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Nao posso querer ser nada
A parte ISSO,tenho em mun todos os sonhos do mundo "
.ALVAROCAMPOS (heteronimo de Fernando Pessoa)
"If you would be a real seeker after truth,
It IS necessary that at least once In your hfe you doubt,
as far as possible, all thmgs "
RENE DESCARTES
"A SClentlst must be like a child.
If he sees a thmg he must say that he sees It,
wether he thought he was gOlTlg to see It or not
Otherwise you only see what you are expectmg (nwst sCientist forget that)
See first, thmk later, then test"
DOUGLAS ADAMS
"lmagmatL01! IS more Important than knowledge.
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ATS Advancing the Standard ATS Medical
Pr6tese valvular metalica de duplo folheto,
ATS Medical Inc., Minneapolis, MN, EUA
BAVT - Bloqueio Atrio-Ventricular Total
cm - Centimetro
cm2 - Centimetro Quadrado
cm3 - Centimetro Cubico
CPAP - Assistencia Positiva com pressao Positiva
DHL - Desidrogenase Lactlca Serlca
FA - Fibrila9ao Atrial
FE - Fra9ao de Eje9ao do Ventriculo Esquerdo
FI02 - Fra9ao Inspirat6ria de Oxigenio
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VDF - Volume Diast6lico Final
VE - Ventriculo Esquerdo
VG - Volume Globular






No periodo de maio de 1996 a outubro de 1997, no Servi<;o de
Cirurgia Cardiovascular, do Hospital Policlinica de Cascavel,
foram estudados 34 pacientes: nos quais se procedeu ao
lmplante, ern posi<;ao aortica, da protese valvular metalica de
duplo folheto, giratoria (ATS Medical Open Pivot™, tipo
Standard), da qual se descrevem as partes componentes,
pormenorizadamente. Destes 34 pacientes, 28 eram do sexo
masculino e seis do feminino, corn uma m~dia de idade de 40,2
anos. No pr~-operatorio, 11 pacientes encontravam-se na classe
funcional IV (32,4%), da NYHA, 15 na III (44,1%) e oito na II
(23,5%), tendo sido realizadas 24 cirurgias eletivas, 12 de
urgencia e quatro de emergencia. Houve urn seguimento efetivo,
por urn ano, ern 97,1%. as pacientes foram avaliados, no pr~- e
no pos-operatorio, atrav~s de anamn~se, exames fisico e
laboratoriais, que incluiram exames hematologicos (VG, Hb, TAP,
DHL) , eletrocardiograma, radiografia do torax e ecocardiograma
bidimensional corn Doppler colorido, corn 0 objetivo de se
obterem os seguintes dados: FE, EP, volumes sistolico e
diastolico finais do VE, velocidades maxima e m~dia do fluxo
sanguineo aortico, gradientes maximo e m~dio transvalvular
aortico, e espessura de paredes septal e posterior de VE. A
mortalidade hospitalar foi de 5,9%, devida a causas nao
cardiacas, e a complica<;ao mais frequente foi a insuficlencia
do VE (14,7%). A mortalidade tardia foi de 3,1%. As curvas
atuariais, ao final de urn ano, mostraram 90,9%, de sobrevida
dos pacientes, e 93,9%, de proteses livres de complica<;oes. No
final do estudo 29 pacientes estavam ern classe funcional I. a
indice cardiotoracico, superior a 0,5 em 91,2% dos pacientes,
no pr~-operatorio, retornou a valores normais ern 73,3%. Foi
possivel durante 0 estudo manter os pacientes corn urn INR entre
1,5 e 2, sem complica<;oes relacionadas corn a protese. A DHL
teve valores superiores aos normais, durante 0 acompanhamento,
mas demonstrou ser urn born parametro de analise da hemolise
s~rica. a gradiente m~dio das proteses implantadas, ao final de
urn ano, foi de 12,2 I 5,9 mmHg. Houve melhora dos indices de
regressao ventricular, ern todo 0 estudo, como sejam os volumes
sistolico e diastolico finais e a espessura das paredes, do VE.
Verificou-se uma correla<;ao entre 0 gradiente maximo
transvalvular e a DHL, bem como entre 0 VSF e a FE. Finalmente
constatou-se que apenas uma pequena porcentagem de pacientes
mencionou perturba<;oes corn 0 ruido da protese. Pode-se concluir
que a protese ATS Medical Open Pivot™ ~ uma excelente
alternativa, como substituto valvular a6rtico, porque teve urn
baixo indice de complica<;oes associadas, durante 0 periodo de
estudo, corn a vantagem de poder manter urn nivel de INR abaixo,
dos anteriormente usados, e que ocorre 0 remodelamento do VE,




Between May 1996 and October 1997, at the "Servi<;:ode Cirurgia
Cardiovascular" of the "Hospital Policlinica de Cascavel" , 34
patients were submitted to an aortic valve replacement, by a
bileaflet mechanical, rotational, heart valve(ATS Medical Open
Pivot~, Standard type), from which the main parts are
thoroughly described. From this group, of 34 patients, there
were 28 male and 6 female with a mean age of 40.2 years. Pre-
operatlvely, 11 patients were in NYHA functional class IV
(32.4%), 15 in class III (44.1%) and eight in class II (23.5%),
being 24 elective procedures, 12 urgent and four emergencies.
The group, was followed-up, for a year, in 97.1%. All patients
were studied pre and postoperatively, by an interview, physical
and laboratory exams, which included blood exams (globular
volume, haematocrit, protrombin time and lactic dehydrogenase-
LDH) , EKG, chest X-ray and 2-D echo Doppler color, with a
purpose of getting the following data: ejection fraction,
percentual shortening, left ventricular end systolic and
diastolic volumes, maximum and medium aortic velocity flow,
maximum and medium transvalvular gradient and septal and
posterior left ventricular wall thickness. The hospital
mortality was 5.9%, due to non-cardiac causes and the most
important complication was left ventricular failure (14.7%).
The late mortality was 3.1%. The actuarial survival curves, at
the end of one year, showed a 90.9% patient survival and a
93.9% freedom of valvular problems. At the end of the study, 29
patients were in NYHA class I. The cardio-thoracic index,
greater than 0.5 in 91.2% of the patients, pre-operatively,
return to normal values in 73.3%. It was possible to maintain
the INR values between 1.5 and 2.0, without any prostheses
complications. The LDH values I were above the normal range,
during the follow-up period, but was a reliable parameter for
seric hemolysis. The mean valvular gradient was 12.2 :t 5.9
mmHg. There was a left ventricular remodelling, during the all
study, with the regression of the systolic and diastolic left
ventricular volumes and the thickness off the septal and
parietal. There was a correlation between the maximum
transvalvular gradient and the LDH, as well as between end
SYStOllC volume and the ejection fraction. Finally, there was
only a small group of patients, who complained about the valve
noise. This study is able to conclude, that the ATS Medical
Open Pivot~ is a excellent alternative, for an aortic valve
substitute, as it has a low index of complications, during the
follow-up period, with the advantage of being able to have a
low INR, comparing with other prostheses, and that a reshaping






o desenvolvimento de uma pr6tese valvular cardiaca,
capaz de substituir, sem restri<;:oes, uma valva cardiaca,
reproduzindo as val vas naturais, representou, sempre, grande
desafio a imagina<;:aoe a tecnologia do Hornem.
Quando se come<;:aram a realizar as cirurgias cardiacas,
varias foram as tentativas cirurgicas de atua<;:ao sobre as
valvas cardiacas, para 0 tratamento das suas lesoes. Em
virtude de nao haver perfeito desenvolvimento das tecnicas
cirurgicas, para se poder trabalhar dentro do cora<;:ao,mais de
cinco decadas se passaram, entre 0 inicio do tratarnento de
algumas lesoes cardiacas e o emprego de substitutos
valvulares.
A cirurgia nas valvas cardiacas, em virtude da
frequencia deste procedimento, sempre foi ponto de evolu<;:ao
tecnol6gica de grande importancia, constituindo solu<;:aopara 0
tratarnento das doen<;:asvalvares.
Desde as prl.mel.ras interven<;:oes cirurgicas
conservadoras, com tecnicas rudl.mentares, ate as substitui<;:oes
de val vas proteses cardiacas atuais, decorrerarn apenas
50 anos, com enorme avan<;:otecnol6gico e cientifico.
Dentre as varias pr6teses disponiveis no arsenal da
Cl.rurgl.a cardiaca, as pr6teses metalicas, tern side as mais
usadas a nivel mundial (57,80) •
Em 1992, a ATS apresentou modele de pr6tese, de duplo
folheto, com caracteristicas fisl.cas diferentes e com
caracteristicas hemodinamicas semelhantes as pr6teses
metalicas de duplo folheto, ja existentes. Os relatos inicl.ais
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do seu uso clinico foram apresentados, em 1994, durante urn
seminario da ATS, em Nova Iorque(86,1l4,126,127,153,155,161).
Em 1996, iniciou-se 0 uso clinico da pr6tese ATS, em
substi tui<;:ao da val va a6rtica, no Servi<;:o de Cirurgia
Cardiovascular do Hospital Policlinica de Cascavel, embasado
nos bons resultados experimentais apresentados (62,153),bem como,
nas seguidas publica<;:oes de experiencias clinicas (86,130, 141).
Mesmo a literatura medica mundial, apresentando grande
numero de publica<;:oes cientificas com resultados a medio e
longo prazo das di versas pr6teses val vulares cardiacas, tern
publicado pouco, sobre esta nova pr6tese, correlacionando os
resultados clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos.
Assim, este trabalho, tern como objetivo primario, 0
estudo da apl:l.ca<;:ao clinica da pr6tese valvular metalica, de
duplo folheto, girat6ria, ATS Medical™, tipo Standard, em
posi<;:ao a6rtica, atraves da analise clinica e laboratorial
prospectiva, de urn grupo de 34 pacientes, operados - ""
consecutivamente pelo Autor, no periodo de maio de 1996 a
outubro de 1997, no Servi<;:o de Cirurgia Cardiovascular do
Hospital Policlinica de Cascavel, e tern, ainda, como objetivos
secundarios:
1) definir os resultados clinicos e laboratoriais no 10
ano de seguimento;
2) identificar 0 remodelamento do ventriculo esquerdo;
3) conhecer as complica<;:oes imediatas
relacionadas diretamente com a pr6tese;
e tardias
4) caracterizar 0 ruido provocado pela pr6tese;
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Os caminhos da cirurgia cardiaca, talvez tenham sido
inlciados, como consequencla das afirma90es de cirurgioes,
como Billroth (26,43),ao considerar nao realizaveis e eticamente
incorretas as cirurgias do cora9ao.
o prlmelro cirurgiao a negar estas considera90es foi
Rehn, em 1896, ao realizar a sutura de urn ferimento
ventricular(42) . Dois anos depois, SAMWAYS (125), propoe o








mitral estenosada, com "mordidas
BRUNTON(28), sugeriu a abertura das
tratamento da estenose valvar
Varios autores apresentaram estudos experimentais para a
cria9ao e tratamento cirurgico das lesoes valvares, porem,
acredita-se que foi TUFFIER (153)que fez a primeira cirurgia
especifica de uma valva - a valva a6rtica, com a dilata9ao da
mesma, por invagina9ao da parede dilatada da aorta. No mesmo
ana DOYEN(53) fez uma lnterven9ao na valva pulmonar, sem
sucesso.
fizeram uma ressec9ao, com
urn ten6tomo, das margens de uma valva mitral estenosada,
melhorando a slntomatologla do paclente, mas foi SOUTTAR (134),
em 1925, que obteve 0 primeiro sucesso, com a abertura digital
de uma valva mitral estenosada.
Apesar deste sucesso, a tecnica da comissurotomia
digital nao fOl realizada por muito tempo, em fun9ao deste
clrurglao nao ter conseguido mais pacientes para se submeterem
a cirurgla, e do descredito dos seus pares,









comissurotomia mJ.tral fechada, tecnica esta ja real izada 25
anos antes, padronizando-a, como e conhecida nos dias de hoje,
apesar das diversas modifica95es que sofreu, inclusive com 0
uso de cateteres ba15es.
No entanto, os problemas, por nao se poder ter uma visao
dJ.reta de les5es intracardiacas, causaram varios insucessos,
nao havendo a possibilJ.dade de se aumentar 0 espectro de
tratamento de todas as les5es cardiacas (12).
LAM & TABER (89) descreveram 0 tratamento de uma val va
pulmonar esten6tica, com visualiza9ao da mesma, com a tecnica
de oclusao das cavas propostas por CARREL (35), dando inicio a
cirurgia, sob visao direta, que teve seu marco com os
trabalhos de GIBBON(64), em 1953, ao desenvolver 0 complexo
sistema de circula9ao extra-corp6rea, com a oxigena9ao do
sangue, que permitiu a abertura e reparo dos defeitos
intracardiacos, sem a interrup9ao da circula9ao sanguinea
sistemica. Esta conquista, foi 0 marco fundamental para 0
tratamento das les5es intracardiacas.
Na mesma epoca DENTON(51) J.nJ.cJ.avaos primeiros estudos
experimentais com pr6teses valvulares e HUFNAGEL & HARVEY (76)
J.mplantavam a primeira pr6tese a6rtica, na aorta descendente,
para tratamento da insuficiencia a6rtica. Apesar dos
inconvenientes apresentados por
resultados foram satisfat6rios.
estas pr6teses, os seus
BAILEY et ali i (10,11), J.nJ.cJ.aram0 tratamento conservador,
da insuficiencia a6rtica, porem, sem resultados muito
satisfat6rios, em 1955.
8
Em consequencia destes resultados, HARKEN et alii (70), em
1960, introduziram 0 conceito e a tecnica da Substltuic;::aodas
valvas cardiacas por pr6teses, colocadas nas suas posic;::oes
anatomicas, seguidos por BRAUNWALD et alii (25) , STARR &
EDWARDS (135) , em 1960 e 1961, respectivamente.
No entanto, estas pr6teses, apesar de relativamente
f&ceis de serem fabricadas e terem a possibllldade do seu
tamanho ser padronlzado, apresentavam problemas e
complicac;::6es,em consequencia do seu usa, de medio para longo
prazo, havendo uma necessidade natural de procurar-se urn outro
substituto valvular.
As v&lvulas cardiacas mecanicas sempre correm 0 risco de
apresentarem algumas complicac;::oes decorrentes de falhas
estruturais como, fraturas das dobradic;::as, deformac;::oes e
desgaste dos oclusores, ou vazamentos paravalvulares,
deiscencia valvular, trombose macic;::a,hem6lise incompativel
com a vida, embolias cerebrais ou perifericas, infec;::oes
imediatas e outras.
Devldo a estes problemas, a pesquisa sobre urn outro tipo
de substitutos valvulares, as pr6teses bio16gicas, e 0 seu uso
clinico, foi crescendo em duas direc;::oes:0 do uso de valvas
naturais (hom6logas e herer6logas) e 0 usa de tecidos
bio16gicos (23) •
Porem as biopr6teses cardiacas tambem apresentaram
problemas, princlpalmente, relacionados com a anatomia, com a
sua consti tuic;::aoe com 0 diametro; 0 seu tecido pode romper-
se, enrugar-se, calcificar-se, ou mesmo, desaparecer por
reabsorc;::ao,sendo, portanto a longo prazo menos dur&veis que
as pr6teses mecanicas.
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Com 0 aparecimento das pr6teses valvulares houve urn
aumento de interven<;::oes cirurgicas sobre as valvas cardiacas
com lesoes, pOlS apresentavam urn grande numero de vantagens,
nao s6 em rela<;::ao a posi<;::ao em que eram implantadas, como
tambem em rela<;::ao aos varios diametros que podiam ser obtidos
e a facilidade de aquisi<;::ao, tendo-se difundido 0 seu uso em
varios centros.
No inicio dos anos sessenta, ficou aparente que a troca
da valva a6rtica era muito superior ao tratamento medico ou a
plastica, no que concerne a probabilidade de sobrevida e a
recupera<;::ao funcional, do paciente (90). Com a diminui<;::ao da
mortalidade cirurgica, com a progressiva melhora das condi<;::oes
cirurgicas, anestesicas, tecnicas de circula<;::ao extracorp6rea
e metodos de prote<;::ao miocardica, a troca da valva a6rtica
adquiriu e consolidou a sua posi<;::ao para 0 tratamento de
dlsfun<;::oes da valva a6rtica.






periodos, em rela<;::ao sua
o primeiro periodo das pr6teses valvulares cardiacas
caracterizou-se pelo pionelrismo e 0 uso de pr6teses de bola,
tendo- se iniciado com 0 usa da pr6tese de Hufnagel, na aorta
descendente, em 1953 (31). Apesar de todos os inconvenientes que
apresentava, como local a ser implantada, tamanho, ruido de
excursao da bola, alem de outros, esta pr6tese teve como
vantagem 0 usa da bola de sillcone que foi 0 modele para a
confec<;::ao das pr6teses em posi<;::ao sub-coronariana. varias
proteses foram confeccionadas, neste periodo, como as Harken
(com dupla gaiola) (70), Magovern-Cromie (102), Starr- Edwards (134) e
Smellof -Cutter(36) .
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Destas, a mals representativa foi, sem duvida, a pr6tese
de Starr-Edwards com uma serie de trabalhos publicados, com
bons resultados a longo prazo(100,108,138).
No Brasil, este primeiro periodo, fOl representado pelas
publica90es de ZERBINI (165)e pelo trabalho de JATENE(78), numa



















resultados nao podem ser comparados aos atuais. No entanto, a
evolu9ao dos pacientes com a pr6tese de Starr-Edwards foi
muito boa em rela9ao a pacientes portadores de outras
pr6teses, a disposi9ao no mercado(48,49).
DALE(48) apresentou uma analise comparativa da incidencia
de complica90es tromboemb6licas entre dois modelos da pr6tese
de Starr-Edwards, 0 modelo 1200 e 0 2300, mostrando que este
ultlmo apresentava urn resultado sensivelmente melhor com uma
incidencia de 4,3 por 100 pacientes/ano, num grupo de 173
pacientes, contra 11,1 do prlmeiro modelo, num grupo de 80
pacientes. No ana seguinte, 0 mesmo autor (49), apresentou seus
resultados em 97 pacientes portadores da valvula de Lillehei-
Kaster, e 99 portadores da pr6tese de Bjark-Shiley, sendo a
incidencia de complica90es tromboemb6licas por 100
pacientes/ano, respectivamente, de 6,1 e 5,6.
Os maiores problemas que surgiram com as pr6teses de
bola foram a infiltra9ao lipidica da bola e a forma9ao de
fibrina e/ou coagulos na galola da pr6tese, levando ao
travamento da mesma (66,104,113,124,133,136). Outros problemas como a






Em fun<;:ao das compl ica<;:oes, com estas pr6teses f e na
lnten<;:aode conseguir uma pr6tese baseada nos dez mandamentos
de HARKEN (69)f anunciados na decada de 50, a evolu<;:ao
tecno16gica entrou no segundo periodo das valvulas mecanicas,
a era das pr6teses valvares de disco. Para uma pr6tese
cardiaca ser considerada ideal, segundo Dwight Harken, ela
deveria: 1) nao propagar embolos; 2) ser quimicamente inerte e
nao interferir com os elementos sanguineos; 3) nao oferecer
resistencia aos fluxos fisio16gicos; 4) fechar prontamente
(menos de 0,05 segundos) 5) permanecer fechada durante a fase
apropriada do cicIo cardiaco; 6) ter uma constitui<;:ao fisica e
geometrica, que permi ta ser duradoura; 7) ser inserida num
local fisiol6gico (normalmente 0 local anatomico); 8) ser
capaz de fixa<;:aopermanente; 9) nao perturbar 0 paciente; 10)
tecnicamente facil de ser inserida.
Iniciando-se em 1963, com a pr6tese de Kay(81)f este
periodo foi marcado pelas pr6teses de wada-Cutter(160), Cross-
Jones(45), Lillehei-Kaster(95), Bjork-Shiley(17), Beall (16),Cooley-
Cutter(41): Hall-Kaster(130) (renomeada de Medtronic-Hall (116»)f
Omniscience(107) e AorTech Ultracor(93).
No Brasil, no Instituto de Cardiologia do Estado de Sao
Paulo, foram desenvolvidas pr6teses de disco, tendo algumas
side lmplantadas em outras lnsti tui<;:oes(164).
o conceito de disco basculante introduzido pela pr6tese
de Wada-Cutter, mostrou uma melhora hemodinamica em rela<;:aoas
pr6teses de bola, porem ainda com uma alta incidencia de
tromboembolismo e desgaste do discO(126).
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pr6tese foi muito estudada e usada clinicamente, sendo que no
Brasil, os primeiros estudos foram realizados por BRAILE et
alii (24), CATANI et alii (38) e COSTA (42), tendo este ultimo
estudado detalhadamente a evolu9ao hemodinamica desta pr6tese.
Em 1969, Bjork, em coopera9ao com Shiley, apresentaram a
sua nova pr6tese de disco basculante, que se movimentava entre
duas estruturas curvas. Esta valvula teve uma aceita9ao maior
que a de Lillehei-Kaster, por diversas razoes(92), mas ambas
apresentavam uma al ta lncidencia de trombose, relacionada ao
orif icio menor, da abertura da pr6tese (152,162).
Algumas pr6teses foram abandonadas pelo pequeno numero
de implantes e outras como a de Bjork-Shiley de "Delrin",
evoluiram para a sua confec9ao em carbono pirolitico, com a
cria9ao dum disco convexo-concavo e, finalmente, para uma
estrutura unica ("mono strut").
Em 1984, COHN et alii (40)apresentaram os resultados das
complica90es tromboemb6licas, em urn grupo de 912 pacientes,
sendo 72,7% portadores de pr6teses bio16gicas do tipo Hancock,
e 0 restante de pr6teses metalicas do tipo Bjork-Shiley. A
porcentagem de pacientes livres, ao final de nove anos, de
tromboembolismo era de 85 e 83%, respectivamente, para as
pr6teses bio16gicas e de disco.




















Como consequencia deste problema houve modifica<;:oes das
pr6teses e a sua consequente evolu<;:ao, bem como a confec<;:ao de
novos modelos que pudessem diminuir a incidencia de
tromboembolismo, sem perderem as caracteristicas de
durabilldade e com a melhor condl<;:aohemodinamica possivel.
Assim, no ana de 1977 surgiu a pr6tese de Hall-Kaster,
que foi renomeada de Medtronic-Hall. Esta pr6tese diminuia a
area de suporte do disco, com a coloca<;:aodo disco numa por<;:ao
mais central, com a modifica<;:ao do angulo de abertura do disco
e com 0 aumento da distancia entre 0 disco e 0 suporte do anel
da pr6tese, com 0 dlsco fechado, permitindo uma insuficiencia
valvar leve para a lavagem de elementos do sangue, evitando a





o aparecimento das valvulas
oclusor convexo-concavo e a
de
sua
abertura a 60 e 70°, que pela grande incidencia de fratura das
hastes, foram gradualmente desaparecendo do mercado.
Alem dos problemas, anteriormente referidos, acrescenta-
se, tambem, 0 problema de forma<;:aode "pannus". Esta forma<;:ao
parece ser urn fenomeno biol6gico que 0 organismo do paciente
desenvolve para lsolar urn corpo estranho. Como se pode
deduzir, apesar de aparecer independente do tipo da pr6tese,
tern uma enorme lmportancia nas pr6teses de disco, quando
comparadas as de bola e/ou bio16gicas de fluxo central, pOlS
tende a travar 0 disco levando a uma dupla disfun<;:ao. RIZZOLI
et alii (123), verificaram que apesar da trombogenicidade ser a
maior causa de reopera<;:oes em paclentes portadores de pr6teses
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mecanicas, a forma9ao de tecido de crescimento concentrico, no
anel, era a segunda causa e que tendia a aumentar,
exponencialmente, com 0 numero de anos da sua implanta9ao.
As ultimas pr6teses que apareceram no mercado,
disco, foram a Sorin Allcarbon(44) (1979), e a
Ultracor(105)(1985), desenhada por Kaster.
do tipo
AorTech
o terceiro periodo das pr6teses valvulares mecanicas
inicia-se com 0 aparecimento dos substitutos valvulares de
duplo folheto.
et
Baseados nos conceitos propostos, em 1965,
alii (96), a primeira pr6tese foi submetida a
por LILLEHEI
uma serie de
estudos experimentais, uma vez que contrariava todos os
concei tos anteriores, em rela9ao ao uso, cria9ao de areas de
estagna9ao e fluxo turbulento em volta das estruturas da
conten9ao dos semi-discos. Os primeiros substitutos eram muito
rudimentares, porem apresentavam uma boa performance
hemodinamica sendo que os dois semidiscos abriam apenas em
angulos de 60 graus e a pr6tese era totalmente feita de
titanio. Apesar dos resultados experimentais, esta pr6tese nao
teve aceita9ao comercial ate 1976, quando a St. Jude Medical
adotou 0 conceito, fazendo modifica90es que aumentaram para 85
graus, a abertura dos folhetos, abrindo 0 mecanisme de
excursao, dos folhetos, confeccionados dentro da estrutura do
suporte e introduzindo 0 carvao pirolitico em substitui9ao ao
titanio(157). 0 uso deste novo componente foi baseado nos
estudos previos com a pr6tese de Lillehei-Kaster.
o primeiro implante clinico desta pr6tese foi realizado
no final do ana de 1977, por Nicoloff(60). Cinco anos mais
tarde, baseadas neste novo conceito de pr6teses de duplo
folheto, surgem as val vulas da Duromedics ™ (85), e depois da
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CarboMedics@ (13) (1986), da Sorin Bicarbon™(21) (1990) e da ATS(54)
(1992) .
De todas estas valvulas a que foi conslderada como
padrao aura e a mais implantada a nivel mundial foi a pr6tese
de St. Jude Medical@. Com uma larga experiencia clinlca e
resultados, de boa qualldade, a medio e longo prazo, foi
sempre considerada urn dos substitutos valvulares de elei9ao(3).
Com 0 aparecimento de novos substi tutos val vulares e,
principalmente, com as mudan9as que estavam sendo implantadas
nas outras pr6teses, houve uma mudan9a na confec9ao das
valvulas SJM Medical@.
Com 0 reconhecimento da importancia do fluxo sanguineo,
atraves da pr6tese, e do posicionamento dos discos, em rela9ao
ao anel valvar(84,88), adveio a necessidade de rodar 0 anel da
pr6tese, para a melhor coloca9ao, e 0 aparecimento, da valvula
ATS, em 1992. A rotatibilidade da pr6tese ATS (128,129), tern a
vantagem de facilitar a sua orienta9ao e consequentemente se
poder orientar a sua disposi9ao colocando os folhetos na
melhor posi9ao em rela9ao ao fluxo de sangue do ventriculo
esquerdo para a aorta, podendo os folhetos serem orientados em
rela9ao aos 6stios das coronarias, aumentando a perfusao
coronarlana, durante a sistole, e permltindo 0 posicionamento
dos mesmos longe de eventualS resquiclos de calcio que possam
interferlr com a sua abertura, na sistole, quando em posi9ao
a6rtlca.
Esta vantagem fOl obtida pela primeira vez pela pr6tese
CarboMedics@(63), sendo 0 sistema de rota9ao identlco na pr6tese
ATS.
A segunda vantagem importante, da pr6tese ATS, e que 0
mecanismo de pivotagem dos semidiscos e constantemente lavado
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e, por nao ter cavidades, diminui 0 risco da formac;::aode
coagulos sanguineos. Esta vantagem reduz a hemolise, presente
ern proteses metalicas, ao mlnlmlzar os feixes de escape da
protese, impedindo os jatos de escape de alta velocidade, que
levam a lise dos componentes sanguineos. Outra vantagem e a
diminuic;::aoda incidenCla de trornboernbolismo, ao eliminar a
estase na cavidade e diminuir 0 jato de fluxo, ern consequencia
de urn sistema de lavagem dos pivos, eficiente.
A area efetiva do orificio valvular e tarnbem urn dos
pontos altos desta protese, pois tern mostrado ter urn diametro
interno maior para urn mesmo numero, ern relac;::aoa outras
proteses (82) • Apesar de ern alguns casos os gradientes
transval vares serem maiores, quando se relacionam di ferentes
tipos de proteses corn 0 mesmo numero, 0 fluxo e mais uniforme
e 0 debito melhor.
A CarboMedics apresentou as suas valvulas de menor
diametro externo, mas corn a manutenc;::aodo seu diametro interno
(16 a 18 mm), ern 1991, seguido pela serie Top Hat TM, para
posic;::aoaortica, supra-anulares, ern 1993, e urn ana depois pela
protese na qual os folhetos podiam ser rodados.
Face a estas mudanc;::asa St. Jude Medical aperfeic;::ooua
sua protese lanc;::andono mercado a sua serie "Masters" corn
algumas das vantagens ja obtidas pela protese da ATS.
A protese Medtronic Parallel ™ (1996), foi retirada de
uso clinico, ern virtude dos altos niveis de trornbose valvular
e trornboernbolismo, apresentados nos prlmelros




do grande numero de implantes corn proteses de
a nivel mundial, e das suas grandes vantagens
todas as outras proteses mecanicas tern
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dlminuido a sua porcentagem de implantes, sendo que somente
alguns centros usam pr6teses de disco unico(94).
Para se poderem conhecer melhor as diferen<;as entre as
pr6teses de duplo folheto, torna-se necessaria uma analise
f isica de cada uma delas, nos seus mais recentes modelos, em
rela<;ao as suas principais caracteristicas. Assim, tem-se:




que foi apresentada em 1977, e
de uma serie HP e "Master" para
as condi<;oes hidrodlnamicas e de
a pr6tese Duromedics™ (1992), modificada e hoje
conhecida como Baxter Edwards Tekna~ (1993)
- a pr6tese de CarboMedics~ (1986) e a sua evolu<;ao para
supra-anular, em posl<;ao a6rtica e Kinetlc;
- a pr6tese Sorin Bicarbon™ (1990)
a pr6tese ATS Medical Open pivot ™ (1992) e a mais
recente pr6tese de duplo folheto que esta a disposi<;ao do
mercado e para a qual ainda nao existe muita literatura, a
medio e a longo prazo. 0 modele da serie AP diferencia- se do
Standard por apresentar uma area geometrica maior do orificio,
que melhora as variaveis hemodinamicas, e urn anel de suporte
menor, para a sua coloca<;ao supra-anular.
Quando comparadas entre
folheto, tern uma serie de pontos








gaiola, ou anel, da pr6tese e, na maioria das
de carvao pirolitico, a exce<;ao da valvula Sorin
que e constituida de liga de titanic recoberta por
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fina camada de carvao pirolitlco, e a CarboMedicscv Kinetic™,
em que 0 anel e de cobalto e cromio.
Em rela9ao as caracteristicas de desenho, todas elas tem
dois folhetos, confeccionados em carvao pirolitico, porem nas
valvulas CarboMedicscv eATS os folhetos estao impregnados com
tungstenio.
o angulo de abertura dos folhetos varia de 70, na Sorin,
77, na Tekna™, 78, na CarboMedics@, 85, tanto na St. Jude
Medical@ como na ATS, a 90 graus na Medtronic Parallel TM. A
pr6tese ATS, com 0 angulo maximo de abertura dos folhetos de
85 graus, tem a vantagem de diminuir a hem6lise e 0 gradiente
transvalvular.
o angulo de abertura dos folhetos e dependente do fluxo
sanguineo localizado e pode variar de 71 a 85 graus. No
entanto, em posi9ao a6rtlca, este angulo tem 0 valor de 71
graus, como demonstraram AOYAGI et alii (4), num estudo em que
apresentaram, apenas uma pequena amostra.
Outro dos fatores positivos desta pr6tese e a sua
radiopacidade, em consequencia da impregna9ao, nos folhetos,
de particulas de tungstenio no substrato de grafite, que
reveste 0 carvao pirolitico. Esta radiopacidade faz com que
seja possivel o estudo da abertura dos folhetos, com
fluoroscopia e assim detectar-se qualquer anormalidade na
movimenta9ao normal dos folhetos (4) •
o perfil dos folhetos e concavo nas pr6teses Baxter
Edwards Teknam e Sorin Bicarbonm e reto nas demais pr6teses.
A altura dos folhetos, abalxo do anel, tambem variou de
9,0 mm na Baxter Edwards Tekna ™ , 6,7 mm na Sorln Blcarbon™,
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6 ,0 mm na
Medical (!) •














A composic;:ao do tecido, do anel de sutura, e diferente
em todas as pr6teses, mas todos eles tern como finalidade
dimlnuir a proliferac;:ao de "pannus" (5) •
das diferentes caracteristicas fisicas e
sac pontos
final da
ruido de abertura e de fechamento dos folhetos, 0 usa
de cumarinlcos, e 0 indice de anticoagulac;:ao
lmportantes que vaG diferenciar no resultado
sobrevida 1ivre de troca destas pr6teses (18).
arquitetonicas existem, em func;:ao destas, diferenc;:as
hemodinamicas, relaclonadas ou nao ao tamanho da pr6tese, a
superficie corp6rea e a idade do paciente. Outros fatores que












isto deve-se aos multiplos fatores que atuam neste processo.
As caracterist lcas fiSlcas, como 0 materlal e 0 desenho, da
pr6tese, 0 fluxo sanguineo consequente ao debito cardiaco,
turbulencia e estagnac;:ao e as caracteristicas do pr6prio
paciente, como os estados de hlpercoaguabilidade, sac fatores
que tern uma lnfluencia dlreta no tromboembolismo, como
descri to na triade de Virchow(82)- alterac;:oesna parede do vaso,
alterac;:oesnos componentes sanguineos e estase venosa.
o ponto de equllibrio entre a dose de anticoagulante,
capaz de ser eficaz, quanto a trombose da pr6tese e epis6dios
espontaneo
se achar
de embolia, e aquela que leva ao sangramento
acima do necessario, e extremamente dificil de




Uma serie de trabalhos tern mostrado que as pr6teses de
duplo folheto, tanto em POSl9ao a6rtica, como em mitral,
necessltam de urn nivel de anticoagula9ao menor que as demais
pr6teses mecanicas(lS,32,72.99).
valor
A maiorla dos trabalhos




ser usado (74). A
ad09ao de urn esquema com urn INR baixo, porem seguro, tern sido
o objetlvo final da maioria dos autores(29).
Outra das caracteristicas, que toma uma dimensao
importante, com 0 uso de anticoagulantes, e a hem6lise.
Fatores como hipertrofia residual, em consequencia de uma
pequena regressao da massa muscular do ventriculo esquerdo, e
comprometimento da fun9ao ventricular esquerda, sao fatores
que podem aumentar os niveis de hem6lise, com consequente
anemla, como descrito por LUND(98), alem, e claro, de todos os
fatores dependentes da arquitetura da pr6tese, como 0 material
da sua confec9ao, 0 angulo de abertura e 0 mecanismo de
plvotagem dos folhetos e 0 fluxo nao laminar (turbulento).
o nivel de ruido (97,110), provocado pela
fechamento dos folhetos ou dlSCOS das pr6teses,
abertura e
e urn fator
importante na decisao do tipo da protese a ser usada, em
consequencia do tipo de paciente para 0 qual a mesma val ser
lmplantada. Varlos autores tern descrl to a importancia deste
aspecto, na vida diarla, dos paclentes (19,91).
Trabalhos mais recentes tern demonstrado que a protese
ATS e uma das pr6tese com maior acelta9ao, em rela9ao ao ruido
que ela produz, em virtude de uma balxa amplitude e uma alta
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frequencia, dos seus sons de fechamento, que a torna quase
imperceptivel para a maioria dos pacientes. igualando-se as
pr6teses de bola de "silastic". Este fator e devido ao desenho




e que sao: 0
de sutura, os
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3. MATERIAL E METODO
3.1. DESCRIyAO DA PROTESE
A pr6tese ATS Medical Open Pivot~, Standard, e uma
pr6tese valvular cardiaca mecanica, de balxo perfil, pivotada,
de duplo folheto, construida em carvao pirolitico, e composta
por dOlS folhetos m6veis, inserldos numa gaiola anelar, com
pivos auto-lavaveis e esferico-convexos (tipo dobradi9a) .
Esta pr6tese tern como caracteristica a possibilidade de
girar a por9aO do orlficio anelar, sobre 0 anel de sutura, em
virtude de apresentar urn anel de refor90.
EXlstem, portanto, algumas estruturas
que devem ser descritas, pormenorizadamente,
orificlo anelar, 0 anel de refor90, 0 anel
folhetos e a geometria do pivo.
3.1.1. Orificio Ane1ar
o orificio anelar, circular, e de carbona plrolitlco,
permitindo uma espessura correta de material, 0 que leva a uma
maior durabilidade, sem urn volume excessivo e sem a
consequente diminui9ao da area de fluxo do orificio.
o orificlo anelar, com esta constitui9ao, tern uma maior
flexibilidade permitindo a sua deforma9ao para a inser9ao dos
folhetos.
3.1.2. Anel de Reforyo
o anel de refor90, que e a estrutura que da a rlgidez
necessaria a pr6tese, e const ituido de titanio e e colocado
ap6s os dois folhetos terem sido inseridos. Como e de titanio,
este anel, tern, tambem, a caracteristica de ser mais radiopaco
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a fluoroscopia ou ao raio-X e proteger 0 orificio anelar, das
pontas das agulhas de sutura, que podem penetrar ern estruturas
de carbona pirolitico.
o anel de refor<;:o e montado externamente ao orificio
anelar, de forma a permi tir urn movimento rotacional, mas nao
axial, por melO de urn fio de titanic inserido atraves de uma
abertura no anel de refor<;:o,que leva a urn canal circular; uma
metade deste canal e formada no diametro externo do orificio
anelar e a outra no diametro lnterno do anel de refor<;:o.Entre
estas duas estruturas existe urn materlal de poliester, que
controla a fric<;:ao, das mesmas, durante 0 movimento
rotacional.
3.1.3. Anel de Sutura
o anel de sutura, ou de suporte, da valvula ATS, e feito
de pol iester de duplo "velour Dacron" (DuPont, wi lmington,
DE), sendo que nas pr6teses, de maior diametro, e usado
materlal de feltro para preencher 0 anel de sutura (Fig. 1).
Fig. 1 - Corte esquematico do anel de sutura, da pr6tese ATS,
corn (A) e sem enchimento (B), corn material de feltro.
DOls aneis de travamento, ern titanio, prendem 0 materlal
do anel de sutura ao de refor<;:o.
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Nas valvulas usadas para a POSl9ao a6rtlca eXlstem tres
marcas pretas, no anel de sutura, com lntervalos ae 120 graus,
para auxlilarem a coloca9ao unlforme de suturas em vol ta do
"anel" da valva
3.1.4. Folhetos
Os folhetos da valvula saG pianos
semlclrculares, em sua forma, constltuidos de
plrolitlco, revestJdos por um substraLo de graflte,
lmpregnado com 20% de particulas de tungstenlo,





Os dOJ s folhetos plvotam sobre dOls chanfros, em forma
de areo, nas bordas planas de ambos os lados, que se enealxam
em esferas opostas protuberantes no orlficlo (Flg 2).
Flg 2 - valvula ATS, com as cavldades subs tl tuidas por seml-
esferas (A), que permltem as euspldes a llvre movlmenta9ao
arco
(Flg
Cada folheto abre ate 85
de 55 graus, em todos os
3 )
graus, com uma traJ et6r la do
tamanhos, fechanclo a 30 graus
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Flg 3 Pr6tese valvular ATS, mostrando os folhetos abertos a
85 graus
o balxo perfll desta pr6tese (Tabela I), e deVldo a
arqultetura da area de plvota9ao dos folhetos estar
completamente dentro do orlficlo anelar da p16tese
27
Tabela I Perfll das pr6teses ATS ~1edlcal, em poslc;:ao
a6rtica, con forme os tamanhos
Altura Externa (mm)
Tamanho 19 21 23 25 27 29 31
6,9 7,4 7,9 9,2 9,9 10,4 10,8
Altura Total (mm)
Tamanho 19 21 23 25 27 29 31
9,3 10,3 11, 3 12,3 13,3 14,3 15,4
Este balxo perfll do orlficlo anelar, e possivel
devldo ao comprometlmento entre urn malor angulo dos
folhetos, em poslc;:aofechada, e urn menor angulo do arco de
curso dos folhetos Angulos menores de fechamento, porem com
malor arco de curso, eXlgem uma malor altura do or if icio
anelar (Flg 4)
Flg 4 - Pr6tese valvular ATS, para poslc;:aoa6rtica.
3.1.5. Geometria do pivQ
o desenho des ta pr6tese tern como base urn pl vo aber to,
caracterlzado por protrusoes, na face lnterna do anel do
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or If iClO va 1var, as caVJ dades de pl votagem dos folhetos foram
subs tl tuidas por seml- esferas, que permi tem a aber tura e 0
fechamento II vre, dos folhetos Como nao eXlstem cavidades ou
reentranCJas, nesta pr6tese, nao eXlste o
acumulo e, por tanto es tase, do sangue, que poder la levar a
formac;ao de trombos
A geometrla do PlVO da pr6tese conslste na eXlstencla de
ranhuras, em forma to de arco, formadas de cada lado de ambos
os folhetos e da protrusao esf~rlca que ocorre em quatro
pontos no orlficlo anelar, duas esferas opostas para cada
folheto. Os folhetos gJ ram sobre as esferas e SaG contldos
nestas, pelo mOVlmento de lnfluxo e efluxo assoclado a cada
es[era (Flg 5)
A parada destes mOVlmentos Ilmita a rotac;ao dos
folhetos, entre 0 angulo fechado de 30 e 0 angulo aberto de 85
graus, al~rn de aJ udar a llml tar a velocidade e 0 volume de
vazamento, de sangue, quando a pr6tese esta fechada.
3 . 1 . 6. Montagem
Nurna prlmelra etapa SaG rnontados, 0 anel de sutura e 0





Fig. 5 - A valvula ATS, a esquerda, sem cavidades ou recessos,
faz uma lavagem completa, nao acumulando elementos de sangue
que levem a estase e a forma9aO de trombos, diferentemente de




ANEL DA PROTESE ROTAc;AO
DO SUPORTE DA PROTESE
Fig. 6 - Constituintes da pr6tese valvular ATS e seu suporte.
3.1.7. Embalagem
30
A valvula ATS, para a posi9ao aortica, e pre-montada num
suporte 1igado a urn extensor e uma haste de rota9ao, de cor






Fig. 7 - Desenho esquematico da embalagem da protese valvular.
transparente e fixa por urn retentor.
colocada uma vareta, de cor azul,
folhetos metalicos da pr6tese.
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Nesta mesma bande] a e
para manipula9ao dos
A bandeja e fechada
dentro da segunda bandeja,
modo.
3.1.8. Controle de Qualidade
com uma tampa de papel e colocada
a externa, que e fechada do mesmo
a controle de qualidade desta pr6tese e feito nos seus
materiais, separadamente e em conjunto. as componentes de
carbona saG manufaturados pela CarboMedics@i 0 tecido de
poliester do anel, 0 material de feltro e todo 0 material de
sutura, preenchem os requisitos da USP XXII.
3.2. TECNICA CIRURGICA
Inclui-se neste item 0 manejo pre-operat6rio, 0 ato
cirurgico e 0 tratamento p6s-operat6rio ate a alta hospitalar.
3.2.1. Manejo Pre-Operat6rio
as paclentes foram internados dois dias antes da data
provavel da clrurgia, procedendo-se a sua avalia9ao clinica,
ao exame fisico e a analise laboratorial rotineira do Servi90,
incluindo volume globular, hemat6crito, tempo e atividade de
protrombina e desidrogenase lactica serica, radiografla do
t6rax (incidencia p6stero-anterior) , eletrocardiograma e
ecocardiograma bidimensional, com Doppler colorido. as
ecocardiogramas bidimenslonais, com Doppler colorido, foram
realizados num equipamento Esaote Sim 7000, com urn transdutor
de 5,0 MHz. Neste exame foi dada especial aten9ao, a obten9ao
dos seguintes dados: fra9ao de eje9ao, encurtamento
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percentual, volumes sist6lico e diast6lico finais do
ventriculo esquerdo, velocldades maxima e media do fluxo
sanguineo a6rtico, gradientes maxlmo e medio entre ventriculo
esquerdo e aorta, e espessura das paredes septal e parietal do
ventriculo esquerdo.
No dia anterior a cirurgia, os paclentes forarn
submetidos a uma avalia9ao pre-anestesica, ocasiao em que, se
necessario, foi prescrita medica9ao pre-anestesica (15 rng, via
oral, de mldazolan). No dia da cirurgia, duas horas antes do
ingresso do paciente no centro cirurgico, era realizada a
tricotomia do paciente, sendo em seguida 0 paciente
encamlnhado para urn banho de aspersao, com degermante.
3.2.2. Ato Cirurgico
A monitoriza9ao do paciente, ja no centro cirurgico,
conslstiu em: frequencla cardiaca, atraves de urn monitor
cardiaco Dixtal 920, medi9ao da satura9ao de oxigenio e de
anidrido carbonico, atraves de urn oxirnetro de pulso e de urn
capn6grafo, Dixtal DX 7100, respectivamente, pressao arterial
invasiva continua, pressao venosa central, sensor de
temperatura nasofaringeana e cateteriza9ao vesical.
Na indu9ao anestesica, por via endovenosa, forarn
associados midazolan (0,1 mg/kg), citrato de fentanil (5
mg/kg), brometo de pancuronio (0,1 mg/kg) e etomidato (0,3
mg/kg). A seguir, 0 paciente fOl entubado e mantido em
respirador K.Takaoka 674 com oxigenio e halotano. A manuten9ao
anestesica foi realizada com a associa9ao do anestesico
lnalat6rio e doses endovenosas fraclonadas de fentanil,
midazolan e pancuronio, conforme a necessidade.
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Concomltantemente, procedeu-se ao reaquecimento do paciente, a
aorta fOl despln9ada e interrompeu-se a circula9ao extra-
corporea, apos a estabiliza9ao hemodinamlca.
Anel de Sutura da
Protese
Fig. 8 Desenho esquematico da tecnica de sutura, usado em
todas as trocas valvulares.
Revertida a heparina, com sulfato de protamina, na











pericardia e dos demais planos, e por ultimo, curativo. No
final da cirurgia avaliou-se 0 balan90 sanguineo e hidrico.
3.2.3. Tratamento P6s-0perat6rio
Os pacientes foram transferidos para a UTI, curarizados
sob ventlla9ao pulmonar com a FI02 a 40%, feita em ventilador a
volume, que foi aJustado de acordo com as
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dosagens
gasometrJcas Foram monltorlzados o eletrocardlograma, a
frequ&ncla cardiaca, a temperatura esof~glca, a press~o venosa
Flg 9 - Imagem clr0rglca, da pr6tese ATS, colocada em pOSl~~O
a6rtlca Os folhetos s~o testados com uma vareta.
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central e a pressao arterial, alem da aferl<;:ao rigorosa da
diurese.
Na admissao dos pacientes na UTI, foi feita radlografia
do t6rax (incidencia antero-posterior), com novos controles a
cada 24 horas, ou conforme a necessidade. Os controles das
fun<;:6es vi tais, do balan<;:o hidrlco e sanguineo foram
realizados a cada meia hora, nas primeiras sels horas, e
depois, a cada hora. De rotina, os pacientes receberam soro
gllcosado 5% com magneslo, cloreto de potassio e insulina. 0
nitroprussiato de s6dio, a dopamina e/ou dobutamina foram
administrados em doses suficientes para a manuten<;:ao da
pressao periferica e dlurese adequadas. 0 volume foi reposto
de acordo com 0 balan<;:ohidrico.
A profilaxia para ulcera de "stress" foi feita com
cimetidine e/ou antiacidos e a antibloticoterapia com
cefalosporina (12,5 mg/Kg de peso a cada seis horas), ate a
retirada dos cateteres e drenos. Foram tambem realizados
exames laboratoriais visando, urn controle hidroeletrolitico e
acido-basico.
Ap6s a descurariza<;:ao espontanea, que ocorreu entre sels
e oito horas, delxou-se 0 paciente em IMV e/ou CPAP, com FI02 a
21%. Estando os pacientes acordados, e com todos os parametros
equilibrados, procedeu-se a sua extuba<;:ao.
Ap6s 36 horas do
drenos e cateteres, e os
enfermaria com medica<;:ao
com antlcoagulante oral.
p6s-operat6rio, foram retirados os
pacientes foram encamlnhados para a
oral de rotina, sem antlbi6tlcoS e
Eletrocardiograma, radiografia do t6rax (incidencia
p6stero-anterior), ecocardiograma bldimensional com Doppler
colorldo, gasometria arterial, dosagem de eletr6lltos, ureia e
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creatinina, glicemia, hemograma completo, tempo e atividade da
protamina e desidrogenase lactlca SerlCa foram os exames
realizados entre 0 quinto e 0 setimo dia do p6s-operat6rlo,
como exames de rotlna.
3.2.4. Alta Hospitalar
Ap6s 0 7° dia do p6s-operat6rio, 0 paciente recebeu alta
hospitalar, tendo retornado para avalia9ao clinica e
laboratorial no 30°, 90°, 180° e 365° dia, do p6s-operat6rlo.
Os pacientes tiveram 0 seguimento de






As defini90es abaixo apresentadas foram usadas em todo 0
estudo.
A cirurgia de emergencla foi definlda como a realizada
ate 12 horas, ap6s 0 lnternamento cirargico do paciente, com
deterlora9ao das suas condi90es gerais. A cirurgia de urgencia
foi definlda como a reallzada ate dois dias, ap6s 0
internamento cirarglco do paciente, com deterlora9ao das suas
condi90es gerais. Todas as outras cirurgias foram consideradas
eletivas.
Mortalidade hospitalar foi definida como 0 6bito do
paciente no periodo p6s-operat6rio imediato ou ate 30 dias, se








A morbidade hospitalar foi definida como toda e qualquer
complicayao ocorrida durante 0 lnternamento hospitalar,
lndependente do tempo que 0 mesmo durou.
Sao consideradas como complicayoes relacionadas a
pr6tese {56} a deteriorayao estrutural valvular (desgaste,
fratura, rachadura), a disfunyao nao estrutural (travamento
pela presenya de "pannus 11 ou sutura, escape para-valvular,
colocayao erronea, anemla hemolitica), a trombose valvular, a
embolia, 0 sangramento e a endocardite lnfecciosa.
A classe funcional da NYHA foi determinada a partir da
ultima revisao desta entidade (142) •
entre 0 diametro transverso do t6rax, ao nivel da
diafragmatica direita e 0 diametro transverso do
em uma radiografia de t6rax na incidencia p6stero-
o diametro cardiaco foi calculado somando-se 0 maior
segmento obtido na medida cardiaca a direita do eixo central,
com 0 maior segmento obtido a esquerda do eixo central.
A frayao de ejeyao, avaliada pelo metodo de Slmpson, foi
considerada normal quando os valores eram superiores a 53% e
comprometida com valores abaixo.
3.3.2. Avalia~ao Clinica no 30°, 90°, 180° e 365° Dia do p6s-
Operat6rio
Os pacientes foram avaliados no 30°, 90°, 1800 e 3650
dia do p6s-operat6rlo, sendo realizados anamnese, exame fisico
e exames laboratoriais. Os exames laboratoriais incluiram
exames hemato16gicos (VG, Hb, DHL e TAP), eletrocardiograma,
radlografia do t6rax (incidencla p6stero-anterior) e
ecocardiograma bidlmenslonal com Doppler colorldo. Este exame
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foi reallzado, dando especial aten9ao para se obterem os
seguintes dados: fra9ao de eje9ao, encurtamento percentual,
volumes slst6lico e diast6lico finais do ventriculo esquerdo,
velocidades maxlma e media do fluxo sanguineo a6rtico,
gradientes maximo e medio valvular a6rtico e espessura das
paredes septal e parletal, do ventriculo esquerdo.
3.4. DESCRI9AO DA CASUISTICA
De maio de 1996 a outubro de 1997, foram operados no
Servi90 de Cirurgia Cardiovascular, do Hospital Policlinica de
Cascavel, 356 pacientes, entre os quals 86 pacientes com
doen9a valvar adquirida, correspondente a 24,2%, sendo que 46
paclentes (53,5%) eram portadores de lesao valvar mitral
isolada, 31 (36,0%) de lesao a6rt ica val var isolada e nove
(10,5%) de lesao valvar a6rtica associada a lesao valvar
mi tral (56) •
No subgrupo de lesoes valvares mitrais, 30 pacientes
(65,2%) foram submetldos a troca e 16 (34,8%) a plastica da
valva mltral; no subgrupo de lesoes valvares a6rticas, 30
pacientes (96,8%) foram submetidos a troca e urn (3,2%) a
plastica da valva a6rtlca e no subgrupo das lesoes mitro-
a6rtlcas, sete pacientes (77,8%) foram submetldos a dupla
troca e dOlS (22,2%) a troca da valva a6rtica com plastica da
valva mitral (Tabela II).
Tabela II - Tipo de tratamento cirurgico, por lesao valvar.
N. 0 Troca Plastlca Plastica Pacientes do
Pacientes + Troca Estudo
Mitrais 46 30 16
A6rticos 31 30 1 25
Mltro-A6rtlcos 9 7 2 9
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Nove pacientes do subgrupo de cardiopatias valvares
mitrais e tres do subgrupo de cardiopatias valvares a6rticas,
ja haviam sido submetidos a, pelo menos, uma cirurgia preVla.
Dos 86 pacientes submetidos a cirurglas val vares, por
doenyas adquiridas, 11 (12,8%) eram portadores de cardiopatlas
assocladas, nao valvares.
Dos 31 paclentes a6rticos, OltO (25,8%) eram portadores
de outras cardiopatlas: quatro (50%) de doenya arterial
coronariana, dois (25%) de aneurlsma da aorta ascendente e
dois (25%) de cardiopatia congenltai dos 46 pacientes com
cardiopatia mitral, tres (6,5%) eram portadores de lesoes
cardiacas assocladas, como sej am doenya arterial coronariana,
em dOlS casos (66,7%), e cardlopatia congenlta, em urn caso
(33,3%) .
Para 0 presente estudo selecionaram-se,
prospectivamente, trinta e quatro pacientes, que foram
submetidos a troca da valvula a6rtica, pela pr6tese valvular
metalica de duplo folheto ATS, Standard, correspondendo a
39,5% (34/86) do total dos pacientes valvares atendidos no
periodo, conslderadas as plasticas valvares e as trocas





unicos CriterlOS de exclusao, no periodo de estudo,
contra-indicayao absoluta para 0 uso de pr6tese
por motivo clinico, e/ou a recusa formal do
Por estes criterios foram excluidos Clnco pacientes.
Dos 34
seis (17,6%)
e 46, 7 anos,
anos, com
paclentes, 28 (82,4%) eram do sexo masculino e
do sexo feminino, com media de idade de 38,9 anos
respectivamente. Os pacientes tlnham de 17 a 75
uma media global de 40,2 :t 17,5 anos. As falxas
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11 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 60 61 a 70 71 a 80
Fa.ix:t Etirria (arrs)
Flg 10 - NU[lIeLOde paclentes POL falxa etaria
Entre as causas das lesoes a6rtlcas, a doen~a reumatlca
[Ol a malS comum (70,6%) A la trogenla, a endocardl te
lnfecciosa, a cardlopa tla congenl ta e a esclerose val var do











Flg 11 - Numero de paclentes conforme a etiologia das lesoes
a6rticas
Os cr lter lOS para se es tabelecer a etlologla da lesao
valvar, nos casos de sequela de doen<;::areum~tlca, foram
baseados nas dlretr lzes da "Amer lcan Hear t Assocla tlon" (47) .
A lesao predomlnante, que levou a troca da valva
a6r tlca, fOl a es tenose, em 17 casos (50%), e a l.nsuflClencla
em 1 7 ( 50% ) Dos 17 casos de estenose vaJvar a6rtlca, dez eram
estenoses lsoladas e sete estavam assoclados a lnsuflclencla,
dos 17 casos de lnsuflClenCla valvar a6rtlca, 12 eram
isoladas, em quatro era predomJnante, em rela<;::aoa estenose, e
em um havla dlsfun<;::aoda p[6tese blo16glca
valvar esteve presente em onze paClentes (64,7%), com
predominlo nos casos da estenose valvar
Entre os paclentes, dOlS (5,9%) tlnham sldo submetldos a
opera<;::oespor dlsfun<;::aodas b1.opr6teses, um paclente havla
sldo submetldo a tres clrurglas sobre a valva mitral (h~
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Clnco, onze e dezanove anos) e 0 outro a clrurgla sobre a
valva a6rtlca (ha nove anos), com lmplante de slstema de
estlmula~ao cardiaca artlflclal de[lnltlvo
A assocla~ao com outras cardlopatlas rep[esentou 44,1%
(15/34) deste grupo de paclentes A assocla~ao malS comum fOl
com a dupla dlsfun~ao valvar mltral (4) , segulda da
revascular lza~ao coronar lana (3), lnsu flClencla val var ml tra 1
(2), es tenose ml tral ca lClf lcada (2), cardlopa tJas congenl tas
(coarcta~ao da aOlta e estenose supra-a6rtlca), dlsfun~ao de
pr6tese valvar mltral (1) e aneurlsma dlssecante da aorta
ascendente (1)
Neste grupo de paclentes a clrurgla fOl eletlva em
















E Ictiva Urgencia Emergencia
Tip 0 de C irurgia
Flg 12 - Dlstrlbul~ao dos paclentes, por tlpO de clrurgla
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Os paClentes deste estudo apresentavam, em medla, um
peso de 66,7 .t 13,1 Kg, uma altura de 1,69 .t 0,09 me uma
superficle corp6rea de 1,74 I 0,18 m2
De acordo com os padroes de classi[lca~ao da NYHA, 32,4%
dos paclentes encontravam-se na classe IV, 44,1% na classe III
e 23,5% na classe II (Flg 13)
A val va a6r tlca fOl subs tl tuida por pr6teses ATS, em
todos os paclentes, sendo usada pr6tese n 2 19, em um caso,
pr6tese n Q 21, em dOls, pr6tese n Q 23, em 19, pr6tese n Q















I I I I I IV
C lasse FUnCIOnal (N Y H A)
Flg 13 - Dlstrlbul~ao dos paclentes, por classe funclonal
Houve a necessldade de arnplla~ao do "anel" a6rtlco, pela
tecnlca de Manougulan (103), ern urn caso, para se poder usar uma
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pr6tese n.o 23, em paclente Jovem com superficie corp6rea de
1, 73m2 (34) •
As doen9as associadas foram tratadas concomitantemente,
a exce9ao de urn caso de coarcta9ao da aorta, que foi corriglda
clrurgicamente, pela tecnica da istmoplastla da aorta, com
retirada do segmento coarctado, urn mes antes da troca da valva
a6rtica.
A doen9a valvar mitral, de orlgem reumatica, foi a
associa9ao mais comum, com nove casos. 0 tratamento reallzado
foi a troca da valva mitral, em sels casos, por biopr6tese de
pericardio bovino (Braile Biomedica, SP) (tres casos de dupla
disfun9ao, dois de estenose com calcifica9ao importante e urn
de insuflciencia), a plastica da valva mitral, em dois casos,
com coloca9ao de anel, tipo Carpentier (Braile Biomedica, SP),
(urn caso de dupla disfun9ao e outro de insuficiencia) e a
retroca da pr6tese blo16gica, em urn caso, por uma pr6tese
mecanlca ATS.
Nos tres casos de revasculari za9ao do mlocardio,
concomitantes, foram realizados quatro enxertos venosos, para
os ramos marginais da arterla circunflexa, em dois casos, para
a arteria interventrlcular anterior, em urn caso e para 0 ramo
dlagonal, em urn caso.
Nos dOlS restantes casos, em que houve associa9ao de
doen9as, foram realizadas aortoplastla, com a interposiyao de
retalhos de pericardio bovino (Braile Biomedica, SP), para
correyao, tanto do aneurisma dissecante, como da estenose
supra a6rtica.
o tempo medio de circulayao extracorp6rea e de
clampeamento a6rtlco fOl, respectivamente, de 91,1 :t 30,3 e
60,0 :t 24,2 minutos. Quando analisado 0 subgrupo da troca
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valvar lsolada os tempos medios foram, respectlvamente, de
71,7 I 16,5 e 47,0 I 13,3 minutos. No subgrupo de troca valvar
e corre9ao das assocla90es, os tempos foram, respectivamente,
de 122,4 I 18,7 e 81,1 I 23,1 minutos.
3.5. METODO ESTATfsTICO E ATUARIAL
Os dados obtidos, quando ocorreram em curtos espa90s de
tempo, foram apresentados na forma de porcentagem, ou seJa, 0
numero de eventos dlvidido pelo numero de pacientes(56), como no
lntervalo entre a cirurgia e a alta hospitalar.
Os dados obtidos foram tambem apresentados na forma de
sobrevivencla atuarial, tanto para a sobrevlvencia como para
as complica90es analisadas. 0 metodo atuarial foi usado, para
o percentual de pacientes VlVOS e de pacientes com valvula
funcionando, em rela9ao ao tempo, atraves do grafico de linha,
do programa Microsoft Excel 97.
As analises estatisticas foram efetivadas, com a
utiliza9ao do software Statistica e Microsoft Excel 97.
Para a avalia9ao das altera90es das variaveis
utilizadas, ao longo do tempo, foram realizados graficos de
linha com representa90es de medias e barras de desvios padrao.
As inter-rela90es entre as variaveis laboratoriais foram
estudadas atraves de regressoes lineares simples, anallses de
correla9ao e analise visual grafica, dos resultados observados
em rela9ao a reta estimada pela regressao.
As rela90es, entre as variaveis, foram
estatisticamente signlficativas, quando 0







A mortalidade hosp1.talar observada pode ser constatada
na Tabela III, tendo sido de 5,9% (2/34).







Os dois 6b1.tos ocorreram por causas nao cardiacas. 0
primeiro, em decorrencia de urn problema neuro16gico (isquemia
cerebral difusa, por hip6xia), no 30° dia do p6s-operat6rio, e
o segundo, de complica<;:ao pulmonar (tromboembolismo pulmonar
concomitante a urn quadro de infe<;:aopulmonar), no 18° dia do
p6s-operat6rio.
4.2. MORBIDADE HOSPITALAR
A complica<;:ao mais frequente foi a 1.nsufic1.encia
ventr1.cular esquerda, apresentada clin1.camente como sindrome
de baixo debito, em cinco casos (14,7%), seguido por
sangramento em quatro casos (11,8%), sendo em urn deles por
d1.scrasia sanguinea, bloque1.o atr1.o-ventricular total,
temporario, em tres casos (8,8%), 1.nfe<;:aopulmonar em urn caso
(2,9%), tromboembolismo pulmonar em urn caso (2,9%),
insuficiencia para-valvular em urn caso (2,9%) e acidente
vascular cerebral isquemico em urn caso (2,9%). Em urn dos casos
de BAVT temporario, houve a necess1.dade de implante de marca-
passo definit1.vo (2,9%). Em tres casos de sangramento,
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reallzou-se uma nova cirurgia de emergencia, toracotomla
exploradora, nas primeiras selS horas de p6s-operat6rio
(8,8%). 0 tempo medio, de permanencia hospitalar no perfodo
p6s-operat6rio, fOl de 9 dias.
4.3. SEGUIMENTO
Os paclentes deste grupo de estudo foram acompanhados
pelo periodo de urn ano, conforme obj etivo deste trabalho. 0
seguimento foi efetivo em 97,1% dos casos. Em urn paclente
houve a perda do seguimento, face a mudanc;:a de enderec;:o, sem
localizac;:aodo mesmo.
As curvas de sobrevida dos pacientes e das pr6teses sac
mostradas nas Figuras 14 e 15, respectivamente.
4.4. MORTALIDADE TARDIA
A mortalidade tardia neste periodo foi de 3,1% (1/32).
Este 6bito fOl consequencia de urn acidente vascular
hemorragico macic;:o, em urn paciente com niveis altos de
anticoagulac;:ao nao controlados, clinica e/ou
laboratorialmente, no SetlmO mes de p6s-operat6rio, comprovado
por aut6psia.
4.5. COMPLICA~5ES
A curva atuarial da Figura 15 mostra a sobrevivencia dos
pacientes livres de complicac;:oes ligadas a pr6tese.
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Flg 15 - Curva atuarlal de sobrevlvencla, das pr6teses llvres
de qualsquer compllca<;::oes
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Neste grupo de pacientes nao houve nenhum caso de
endocardlte infecclosa nem de tromboembolismo. Houve urn caso
de vazamento para-valvular leve, que foi observado, sem ter
havldo urn aumento da regurglta9ao e com 0 paciente em classe
funcional I. Houve, tambem, urn caso de sangramento relacionado
ao uso de anticoagulante, de carater fatal.
4.6. RESULTADOS CLfNICOS
No pre-operat6rio, e de acordo com a classifica9ao da
"New York Heart Association", onze pacientes encontravam-se na
classe funclonal IV, quinze na classe III e oito na classe II.
o tempo medio de ventilayao mecanica, no p6s-operat6rio,
foi inferior a oito horas em 18 pacientes (53,0%), em 13 entre
oito e 24 horas (38,2%) e em tres cas os superior a urn dia
(8,8%).
o tempo de permanencia, na Unldade de Tratamento
Intensivo, foi de dois dias em 26 pacientes (76,4%), tres dias
em dOls (5,9%), quatro dias em dois (5,9%), selS dias em dois
(5,9%), 11 dias em urn caso (2,9%) e 30 dlas em outro (2,9%)
No pre-operat6rio lmediato, 30 pacientes estavam em
ritmo sinusal, tres em rltmo de fibrilayao atrial e urn em
ritmo de marca-passo, por bloquelo atrio-ventrlcular total. No
p6s-operat6rio 28 paclentes persistiram com ritmo sinusal,
quatro estavam em ritmo de fibrlla9ao atrlal e dois em ritmo
de marca-passo.
Todos os paclentes com fibrila9ao atrlal eram portadores
de lesao mitral associada. Dos dois pacientes que apresentaram
rltmo de marca-passo no p6s-operat6rio, urn era portador de
marca-passo, antes desta clrurgla, por urn BAVT latrogenico da
S2
clrurgla anterlor, e 0 outro apresentou urn b1oquelo de 12 grau
que evo1ulu para BAVT, ap6s a a1ta hosplta1ar
Ao flna1 de urn ano, todos os 30 paclentes, seguldos
c1lnicamente, encontravam- se na c1asse funclona1 I, a excec;::ao
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Flg 16 - C1asse funclona1 da NYHA, ao 10ngo do estudo
4.7. INDICE CARDIOTORACICO
o indlce cardlotoraclco, no pre operat6rlo, fOl super lor
a 0,50 em todos os paClentes, com excec;::ao de tres,
apresentando uma medla de 0,57 ~ 0,06.
Durante 0 segulmento houve uma dlmlnulc;::aodeste indice
(Flg 17) , sendo que no [lna1 deste estudo, apenas oito
paClentes, tlnham es ta re1ac;::aosuper lor a 0, 50, com uma medla
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Evolu9ao do indlce cardlotoraclco ao longo do
4.8. AVALIA9AO LABORATORIAL
Neste estudo, fOl possivel observar uma
constante entre 0 volume globular e 0 hemat6crlto
o volume globular apresentou, em medla, uma queda de
17,7%, do pre-operat6rlo (43,5 :t 4,8%), para 0 72 dla do p6s-
operat6rio (35,8 :t 3,8%), lndependente da repOSJ9aO de sangue
estocado, com uma recupera9ao ao flnal de 30 dlas (40,8 :t 4,3%)
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Flg 18 - Evolu<;ao do volume globular, no per fodo de es tudo.
respectlvamente, 14,6 ~ 1,9g%, 12,1 , 1,5g%, 13,3 ~ 1,6g% e
o mesmo acontece com 0 hemat6clJto sendo os valores depre-operat6rlo, no 72,
14,4 i: 1, 5g%, .
30
2
e 902 dlas de p6s operat6rlo,
verlflCOU'se uma dlmlnul<;Bo do seus valores de 31,3%, em
a 46,8%, aos 30 (50,9, 21,4%) e 90 dlas (47,8' 22,4) (Flg
medla, ate ao [lnal do l' ano (61,7 , 21,9%), varlando de 43,3%
OUtlO dos parlmetros anallSados fOl 0 tempo e atlVJdade
de protromblna, com 0 Uso de balXas doses de ant.1Coagulante,
se conslderar ° valor de pre-
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Flg 19 - Evoluc;ao dos valores do TAP, durante 0 per iodo de
estudo
Ao flnal do estudo 0 INE JTledlOdo grupo fOl de 1 44
com um valor minlmo de 1,11 e um maxlmo de 2,80
A anaJlse da desldrogenase lactlca serlca fOl outro dos
exames laboratorlals usados o valor medlo da DHL no pre-
operat6rlo fOl de 207,1 V/I,
valores entre 80 e 240 V/I
sendo conslderados normalS
Como se pode observar na Figura 20, houve uma elevac;ao
no p6s-operat6rlo lmedlato, ate aos 30 dlas, com valoyes
medlos, que chegaram a 426,4 V/I e verlflcando-se, apos, uma
queda, mas os nivels mantlveram-se aCJma do normal, no entanto
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estavels, a partlr dos 90 dlas (329,8 ul 1)
ate ao flnal do
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Flg 20 - Evolu~ao dos valores da DHL, durante 0 estudo.
4.9. AVALIA9AO ECOCARDIOGRAFICA















sanguineo acraves da pr6tese, gradientes maxlmo e medlo entre
ventr iculo esquerdo e ao.cta e espessura do septo e da parede
parletal
Em 20 paclentes (58,8%) a fra~ao de eJe~ao fOl superlor
a 53%, no pre-operat6rlo, e nos restantes abalxo, variando
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entre 40 e 53%, em 11 paclentes (32,4%) e abalxo de 40% em
tres paClentes (8,8%)
A rnedla da fra<;:aode e]e<;:aono pre-operat6rJo, fOl de
58,0 :!: 14,8%, sendo que houve urna plora dos valores no 72 dla
do p6s-operat6rlo (53,2 :!: 15,3%), voltando aos valores norrnais
ap6s 30 dlas (58,9 :!: 13,5%) e perrnanecendo nestes valores ap6s



















Valores da fra<;:aode e]e<;:ao,durante a reallza<;:aoda
o encurtamento percentual tarnbem teve o mesmo
cornportamento, sendo que os valores para 0 pre-operat6rlo, 72,
9,5 e 33,5 :!: 8,2, respectlvarnente.
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o volume sist61ieo final do ventrieulo esquerdo teve uma
dimlnui9~0 logo ap6s a eirurgia, sendo que os valores m~dlos
do pr~-operat6rio para 0 70 dla do p6s-operat6rio diminuiram
de 42,8 I 10,9 em3 para 38,5 I 39,8 em, mantendo-se assim at~
ao 3650 dia com valores de 36,0 I 9,6 em3•
A rela9aO do volume diast6lieo final do ventrieulo
esquerdo, foi semelhante, a do volume sist6lieo, com a
redu9~o, no 70 dia do p6s-operat6rio, de 62,1 I 9,7 em3 para
53,3 I 7,8 em3, mantendo-se estes valores at~ ao final de urn
ana (52,4 I 12,3 em3).
Verifieou-se uma rela9~0 direta entre a veloeidade
maxima de fluxo sanguineo e 0 gradiente maximo, entre 0
ventrieulo esquerdo e a aorta, bem como entre veloeidade m~dia
do fluxo sanguineo e 0 gradiente m~dio, entre 0 ventrieulo
esquerdo e a aorta, sendo mais representativos os valores dos
gradlentes.
Tanto 0 gradiente maximo, atrav~s da pr6tese, como 0
operat6rio imediato at~ ao final do primeiro ano,
gradiente m~dio, mantiveram-se eonstantes desde o p6s-
sendo
respeetivamente de 26,2 ::!:: 9,0 mmHg, 23,5 :t 9,0 mmHg e 14,4 :!:
4,7 mmHg, 12,2 I 5,9 mmHg (Fig. 22).
Os gradientes de pr~ operat6rio s~o dependentes do tipo
de afe9~0 da valva a6rtiea e nao tern signlfieado, nem rela9~0
com os do p6s-operat6rio.
Outra, das variaVelS analisadas foi a espessura das
paredes septal e posterior do ventrieulo esquerdo. Quando se
eomparam as medidas do pr~-operat6rio com as do p6s-
operat6rio, verifiea-se uma tendenela para a diminu19~0 dos
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Flg 22 Varlac:;:aode valores do gradlente medlo atraves da
pr6tese ATS, no decorrer da durac:;:aoda pesqulsa.
Os valores da espessura da parede septal do ventr iculo
esquerdo, do pre-operat6rlo, varlaram de 1,06 i 0,27 mm a 0,94
i 0,18 mm, no flnal do ana de estudo (Flg 23)
Os valores da espessura da parede posterlor do
ventriculo esquerdo tambem dlminuiram de 1,02 i 0,26 mm, no
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FLg. 23 _ Varla~ao de valores da espessura da parede septal do
ventriculo esquerdo, ao longo do periodo de estudo
4.10. RUIDO DA PR6TESE
A anallse do ruido provocado pelo fechamento dos
folhetos da pr6tese fOl reallzada em todos os paclentes, ap6s
a a1ta hospitalar.
A anallse EOl Sub]etlva, pOlS foi apenas perguntado se 0
ruido era audivel, pelos pacientes ou por oucros, quando
presente, se escutavam durante 0 per iodo dlurno e/o
u noturno,
e se em algum caso perturbava a sua vida
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No final de 30 dias, 22 pacientes (68,8%) nao escutavam
a protese, oito (25%) escutavam, somente, no perfodo noturno,
e dois (6,2%) dloturnamente. Apenas urn paciente referiu estar
perturbado por este rufdo (3,1%).
Ao flnal de 90 dlas 0 numero de pacientes que nao
escutavam a protese aumentou para 26 (81,3%), quatro (12,5%)
escutavam, somente, no perfodo noturno, e dois (6,3%)
dloturnamente. Apenas urn paciente referlu estar perturbado por
este rufdo (3,1%)
Apos sels meses
protese e apenas cinco
no perfodo noturno.
26 paclentes (83,9%) nao escutavam a
pacientes (16,1%) a escutavam somente
Ao final de urn ana de estudo 28 dos pacientes





Quando se correlacionaram diferentes dados


















maximo trans -valvular e os
dias; podendo-se observar
maximo e 0 valor da DHL, que representa
causado pela protese, ao final de seis
(Flg. 24).
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Flg 24 - Rela~~o entre 0 gradlente m~xlmo trans valvular e a
DHL, ao flnal de 180 dias
Para determlnar 0 nivel de eorrela~~o entre 0 volume
SlS tolieo f lnal do ventr ieulo esquerdo e a fra~~o de eJ e~~o,
obtldos eeoeardiogr~fieamente, os valores foram represencados
num gr~fieo, sendo que houve uma eorrela~~o dj reta, eom urn
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Flg 25 - Rela~ao entre 0 volume slst6llco flnal e a fra~ao de
eJe~ao, de ventriculo esquerdo, ao flnal de urn ano.
-DISCUSSAO
"Medical progress is a step-by-step process




Apesar do grande crescimento do usa de pr6Leses
val vulares cardiacas bio16gicas, os dados da "The Society of
Thoracic Surgeons", dos Estados Unidos da America, mostram que
as pr6teses metalicas sac os substitutos valvulares malS
usados para a substitUl9aO da valva a6rtica, quando comparadas
as pr6teses bio16gicas confeccionadas. Nos anos de 1996 e
1997 (119) 0 usa deste tipo de pr6tese, foi, nos Estados Unidos
da America, de 52,88% e 48,63%, respectivamente. Dentre as
pr6teses metalicas usadas, as de duplo folheto tern tido
resultados bons, a medio e longo prazo(7,8,68).
A pr6tese ATS, ao ser confeccionada e ap6s a sua
aplica9aO clinica em 1992, teve como intuito melhorar os
pontos negatlvos de outras pr6teses metalicas de duplo folheto
e acrescentar uma serie de melhorias.
Os pontos mais importantes desta pr6tese sac 0 desenho
do pivo, a rotatibilidade dentro de Sl mesma, 0 baixo perfil,
a area geometrica orificial, 0 angulo de abertura dos
folhetos, a radiopacidade e 0 ruido do fechamento dos
folhetos.
Ate ao lnicio deste projeto de pesquisa, nao havia
estudos nacionais sobre 0 desempenho do usa das pr6teses ATS,
a curto e medio prazo, pelo que se decidiu realizar este
estudo prospectivo.
Quando se avaliou a amostra deste estudo e se comparou
com os dados da STS (143), verificou-se que:
a)houve uma predomlnancia do sexo masculino (82,4%) na
amostra estudada, para 58,2% da STS;
b)a idade media deste grupo foi de 40,2 anos, inferlor a
media de 65,2 anos, apresentada pelos pacientes americanos;
c)os tempos de clrcula<;:ao extra-corp6rea e
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de
clampeamento a6rtico, sao compativeis com os resultados de
outros autores (15) i
d)o numero de cirurgias de emergencia (11,8% para 1,5%),
bem como, de urgencias (17,5% para 13,4%), foi superlor aos
numeros da STS i porem inferior ao numero de cirurgias, de
emergencia, apresentado por ANTUNES et alli(2), de 21%.
No entanto, todas as indica<;:oes cirurgicas se basearam
nas diretrizes do "American College of Cardiology"
"American Heart Associatlon" (47) •
e da
A associa<;:ao de outras cardiopatias, a lesao valvar
a6rtlca, representou 44,1% neste estudo, sendo que outros
autores apresentaram uma incidencia de associa<;:oes que
varlaram de 24 a 52%(14,63,140). Nesta amostra 0 indice de
associa<;:oes foi alto em decorrencia da al ta porcentagem de
sequelas cardiacas da doen<;:areumatica (70,6%), sendo 0 maior
comprometimento 0 da valva mitral (26,5%).
5.1. MORTALIDADE HOSPITALAR
Os dados estatisticos da STS mostram que a mortalidade,
para a troca valvar, de 3,8%, nas trocas valvares
isoladas (146), aumenta para 7 a 8%, quando associada a cirurgia
de revasculariza<;:ao do mlocardio e para 8 a
associada a troca val var mitral (77,148) •
gs-o , quando
Por outro lado, AROM et alli (7), numa serie de 783
pacientes submetidos a troca valvar a6rtica isolada e com
associa<;:oes, obtiveram uma mortalidade hospitalar, para a
troca isolada, de 3,4%, para a assoclada a revasculariza<;:ao
coronariana de 2,6%, de 5,3%, para a associa<;:ao de dupla
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troca, e quando acrescida de revascularlZa9aO coronariana, de
10%. Estes indices sac secundados por trabalhos de outros
autores, como AOYAGI et alli (3) , que apresentaram uma
mortalidade hospltalar de 3,9%, na troca valvar isolada de 178
pacientes, e de 7,2%, na dupla troca valvar, em 153 pacientes,
como NISTAL et alli (US), que tiveram uma mortalidade hospitalar
de 5,3%, em 209 trocas valvares isoladas, e de 13,2% para
duplas trocas e como ZELLER et alli (163), que apresentaram uma
mortalidade de 5,5%, em lesao aortica isolada, e de 4,4% em
lesoes associadas.
No presente estudo, a mortalidade hospitalar foi de 5,9%
(2/34) num grupo de pacientes que apresentaram associa90es
com outras cardiopatias e em que estavam lncluidas
reopera90es, mas estes obitos foram considerados nao cardiacos
e nao relacionados a protese (56). Os dois obi tos nao tiveram
rela9aO nem com 0 tipo de protese usado, nem com a classe
funcional no pre-operatorio, mas sim com as caracteristlcas do
paciente (106), j a que os dois pacientes se encontravam na classe
funcional III, da NYHA.
5.2. MORBIDADE HOSPITALAR
Na pesquisa apresentada por ARANKI et alli(6), verificou-
se um indice de complica90es no pos-operatorio imedlato de
48, por 100 pacientes, contra 47 complica90es, por cem
pacientes, ocorrida no presente estudo.
A complica9aO com malor incidencia foi a insuflciencla
ventricular esquerda, em cinco casos, todos relacionados a
fun9aO ventricular esquerda no pre-operatorio.
No que dlZ respeito a outras compllca90es, elas sac
comparavels aos dados da STS (144, 145), a eXCe9aO das reopera90es
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por sangramento, as quais tJ.veram urn indice muito alto (8,8%
comparado com 4,14 a 5,41%)
comparado com 0,1-0,4%).
e da embolia pulmonar (2,9%
o tempo de permanencia hospJ.talar, no periodo do p6s-
operat6rJ.o, de nove dias, foi igual ao da STS (147) •
No p6s-operat6rio imediato, verificou-se urn caso de
escape para-valvular, leve a moderado, que se decidiu pelo seu
acompanhamento, sem ter havido pJ.ora do quadro clinico e
laboratorJ.al ao longo do periodo de estudo. RALLIDIS et
alli (121) , ao analisarem ecocardiograficamente, urn grupo
consecutivo de 84 pacientes submetidos a troca valvar a6rtica,
acharam a presen9a de escape para-valvular, em 47,6%, no p6s-
operat6rio imediato, sendo 10% de escapes moderados.
Comparando com 0 grupo sem escape, ao longo de urn periodo de
cinco anos, os autores nao verificaram nenhum comprometimento
de fun9aO e dimensoes do ventriculo esquerdo. No entanto,
nenhum destes fatores de morbidade hospitalar, pode ser
relacionado direta ou indiretamente ao tipo de pr6tese usada.
5.3. SEGUIMENTO
o seguJ.mento, neste estudo, foi realizado em 97,1% dos
pacientes, estando acima do
para trabalhos que analisam
cirurgJ.as val vares (56) •
indice minimo de 95%, sugerido
mortalidade e morbidade, ap6s
A curva atuarial de sobrevi vencJ.a dos pacientes, que
inclue os 6bitos hospitalares e tardios, e semelhante a
apresentada por AOYAGI et alli (3), no trabalho sobre evolu<;::ao
de urn tJ.po de pr6tese de duplo- folheto. BAUDET et alli (14) ,







A curva atuarial dos pacientes livres, de qualquer
complica9ao relacionada a pr6tese, mostra que 93,94% das
pr6teses nao tiveram nenhuma altera9ao ao final de urn ano.
As duas pr6teses que tiveram complica90es foram em
decorrencia de escape para-valvular, por problema tecnico
cirurgico, e de hemorragia, em consequencia do uso inadequado
do cumarinico.
5.4. MORTALIDADE TARDIA
A mortalidade, ap6s a alta hospitalar e ate ao final do
primeiro ano, foi de urn caso, por acidente vascular cerebral
hemorragico. Este paciente apresentou altera90es importantes,
com sufusoes hemorragicas de pele e hemorragia digestiva,
tendo side internado para tratamento do disturbio de
coagula9ao causado pelo uso indevido do cumarinico. No
decorrer da interna9ao fez urn acidente vascular hemorragico,
extenso, sem reversibilidade. Este 6bito e descrito como
relacionado a pr6tese.
5.5. COMPLICA90ES
As unicas compllca90es durante a evolu9ao
foram escape para-valvular leve, em urn caso,
diagnosticado na revisao do 30° dia, 0 qual nao foi
encontrando- se 0 paciente na classe funcional I, e
vascular cerebral, em outro caso.
Nao houve nenhuma outra complica9ao, nem relacionada a
pr6tese, nem relacionada ao paciente.
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5.6. RESULTADOS CLINICOS
A~nda que a maioria dos pac~entes (76,5%) se
encontrassem nas classes func~onais III ou IV, no pre-
operat6rio, houve, a partir da cirurgia ate ao 300 dia de p6s-
operat6rio, uma importante melhora da classe funcional, com a








Outro dos pontos, que se deve ressaltar e 0 uso, em tres
casos, de pr6teses, de pequena area geometrica do orificio do
anel (uma pr6tese n.O 19 e duas n.o 21), com seguimento, ao
longo do estudo de dois pacientes, os quais nao apresentaram
nenhuma repercussao clinica.
5.7. INDICE CARDIOTORACICO
o indice cardiotoracico foi urn excelente marcador para a
avalia<;:ao da melhora clinica, po~s houve uma rela<;:ao direta
entre a classe runcional e a diminui<;:ao deste indice.
Esta rela<;:ao ja foi comprovada anteriormente, para
pacientes com cardiomiopatias (139), com relevancia para os casos
em que nao e possivel realizar avalia<;:aoecocardiografica.
Neste estudo, houve uma rela<;:ao entre 0 indice
cardiotorac~co tanto com a fra<;:ao de eje<;:ao como com 0
encurtamento percentual do ventriculo esquerdo, no pre-
operat6rio e na avalia<;:ao de 180 dias do p6s-operat6rio, que
roram estatisticamente s~gnificativas, bem como entre 0 ind~ce
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cardiotoracico e as espessuras das paredes septais e poster lor
de ventriculo esquerdo, ao flnal de 180 dias.
Embora estas medias, ao final do periodo de observa9ao,
nao se]am estatlsticamente significativas, elas mostram que
houve uma redu<;:aodesta rela<;:ao, importante, sob 0 ponto de
vista clinico.
5.8. AVALIA9AO LABORATORIAL
A avalia<;:ao do volume globular e do hemat6crito, fOl
importante em fun<;:aoda anallse da DHL e da sua correla<;:ao com
os niveis de hem6lise.
A rela<;:aoentre 0 volume globular e 0 hemat6crito foi
sempre constante, e com significancia estatistlca, razao pela
qual se utilizou 0 primeiro, para qualquer correla<;:ao.
Ao se obterem valores do volume globular normalS, e
excluida a possibilidade de quadros de anemia, que
pre]udicaria a analise dos resultados da DHL.
Outro dado laboratorial usado foi 0 tempo e atividade de
protrombina, para avaliar 0 percentual de anticoagula<;:ao
ideal, para pacientes, portadores desta pr6tese.
A anticoagula<;:ao, em paclentes portadores de pr6teses
metal icas, foi sempre urn 6bice ao uso das mesmas (137), mas com a
evolu<;:ao verificada na sua arquitetura, observou-se uma
diminul<;:ao da trombogeinicidade; 0 usa de cumarinicos, para
realizar a anticoagula<;:ao, consegulu diminulr a incidencia dos
fenomenos emb6llcos para 1%/paciente/ano(32). 0 nivel ideal de
anticoagula<;:ao oral para estes paclentes, ou seja, 0 nivel no
qual as complica<;:oes tromboemb6licas SaG efetivamente
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prevenidas, sem haver um aumento de sangramentos, e ainda
desconhecido. No entanto alguns autores sugerem como ideal
niveis INR entre 2,5 e 4,9 (33, 159) •
V&rlos trabalhos t@m lndicado uma tend@ncia para
dimlnuir 0 nivel de anticoagula9ao, nos paciente portadores de
pr6teses mecanicas (1, 136, 154) e, prlncipalmente, nos portadores
das pr6teses de duplo folheto (87,112) •
Neste estudo, o intuito era usar urn indice de
antlcoagula9ao baixo, sendo 0 objetivo flnal, um INR entre 1,5
e 2, tentando manter 0 valor do TAP, entre 40 e 70%, do valor
normal.
o nivel medio de INR ao flnal de um ana foi de 1,44, nao
se verificando nenhum epis6dio de embolia. Apenas urn paciente
teve niveis de INR, mantidos acima de 2,5, em consequ@ncia de
se ter submetido, concomitantemente, ao implante
pr6tese mecanica de duplo folheto, em posi9ao mitral.
de uma
A desidrogenase l&ctica serica tem sido apontada como urn
dos indices confi&veis para a indica9ao de hem6lise sist@mica,
em decorr@ncia do implante de alguma pr6tese cardiaca (98,111) ,
pelo que se utilizou este indice, pois trata-se de urn exame.
que pode ser facilmente realizado.
o grupo estudado apresentou niveis normais da DHL, no
pre-operat6rio, sendo que no p6s-operat6rio houve urn aumento
importante dos valores Obtldos. Em media, os valores
p6s-operat6rio, sendo que baixaram para 59%,
50% e 37%, respectivamente, nos controles




de 90 , 180 e 365
pacientes terem





hem6lise intravascular, 0 desvio padrao da amostra alnda fOl
mUlto elevado em todas as datas de controle.
A dosagem da DHL permaneceu acima do normal em 14
pacientes nos controles de 30 e 90 dias, em 16 no controle de
180 dias e em 11 no controle de 365 dias. Porem, ao tentar
correlacionar esta variavel com as velocidades maxima e media
do fluxo sanguineo atraves da pr6tese, com os gradientes medio
e maximo transvalvares nao se encontrou nenhuma rela9ao
estatisticamente significativa.
Quando analisado 0 grupo de pacientes que apresentaram
niveis da DHL, superlores ao dobro do normal, observou-se que
apenas sete destes 0 faziam, e destes apenas dois em todos os
controles. Urn destes pacientes havia sido submetido a uma
dupla troca valvar por duas pr6teses mecanicas de duplo
folheto e 0 outro apresentava urn escape para-valvular, sem
repercussao hemodlnamica. Apesar do grau de hem6lise, em
nenhum caso houve anemia nestes pacientes.
5.9. AVALIA9AO ECOCARDIOGRAFICA
Em todo 0 estudo houve uma rela9ao direta entre a fra9ao
de eje9ao e 0 encurtamento percentual, que foi
estatlsticamente signlficatlva. Em vista deste fato, somente
se discutlra a fra9ao de e]e9aO como variavel e as suas
correla90es.
Analisada a fra9ao de e]e9aO no pre-operat6rio, pode
concluir-se que 0 grupo era de alto risco, visto que 41,2%
apresentaram uma fra9ao de eje9ao menor que 40%.
fra9ao
Considerada, isoladamente,
de eje9ao no setimo dia





esta piora esta relaclonada a cirurgia com circulac;:ao extra-
corporea e a protec;:aomlocardica.
Pelos valores apresentados, 30 dias apos a cirurgia
houve retorno aos valores pre-operatorios da FE, sendo que
estes se mant iveram ao longo do estudo. A protese nao teve
influencla nos resultados desta variavel.
Ao flnal do estudo nao havia nenhum paciente com FE
menor que 40%, 0 que comprova que a correc;:ao cirurgica do
defeito, bem como 0 tipo de protese, tiveram urn resultado
positivo na melhora da contrac;:ao da camara ventricular
esquerda e indiretamente na qualidade de vida destes
pacientes (109, 120) •
Quando a frac;:aode ejec;:aofoi, correlacionada com todas











sanguineo, atraves da valvula, e os gradientes maximo e medio.
o volume sistolico final do ventriculo esquerdo teve uma
diminuic;:ao de 16%, durante 0 tempo de acompanhamento. Esta
reduc;:ao ja tinha sido mencionoda Do troca da valva aortica.
por PANTELY et alli (118) •
o volume diastolico final do ventriculo esquerdo, tambern
teve uma reduc;:ao,que correspondeu a 19% do valor lnicial.
REDIKER et alli (122) numa serie de 42 pacientes
submetidos a troca da valva aortica, com estenose aortica, por
dlferentes tipos de proteses, observaram que nem sempre eXlste
melhora das variaveis que representam a disfunc;:ao sistolica do
VE, mas 0 resultado clinlco foi excelente independenternente da
FE.
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A troca da valva a6rtica por uma pr6tese implica na
acelta9ao de urn gradiente resldual atraves da mesma. 0
gradiente residual tern sldo proposto como sendo 0 estimulo
para a persistencia ou regressao incompleta da hipertrofia
ventricular esquerda. A diminul9ao da massa ventricular
esquerda, ap6s a troca da valva a6rtica e devida a regressao
da hipertrofia da celula miocardica e a flbrose lntersticial.
Por esta razao analisaram-se os gradientes maximo e
medio, atraves das pr6teses, mostrando que houve uma
diminui9ao de 10 e 15%, ao longo do ana de acompanhamento,
respectivamente, apesar de haver uma melhora da FE, que
poderia aumentar mais estes gradlentes.
CHAKRABORTY et alli (39), numa serie de 82 trocas valvares
a6rticas, por pr6teses CarboMedics@, obtiveram urn gradiente
maximo, atraves da pr6tese, de 26,1 I 8,2 e urn medio 14,7 I5,l
mmHg, 0 que se compara aos resultados da pr6tese ATS deste
estudo, que foram de 23,6 I 9,0 e de 12,2 I 5,8 mmHg, ao final
de urn ano.
ZIMMERLI et alli (166), num estudo de seguimento a longo
prazo da pr6tese de SJM, analisaram os resultados por numero
da pr6tese obtendo valores semelhantes, num periodo medio de
3,9 anos.
THOMSON et alli (149) , num estudo para comparar a
regressao de massa ventricular, usando diferentes tipos de
pr6teses, observaram que as pr6teses bio16gicas, sem suporte
Cryolife-O'Brien, apresentaram, ao final de seis meses, urn
gradiente atrio-ventricular medlO e maxlmo menor do que as
pr6teses mecanicas ATS. Os valores obtidos pelas pr6teses ATS,
foram, respectlvamente, de 12 I 7 e 22 I 9 mm Hg, semelhantes
aos obtidos neste trabalho (14,2 I 7,5 e 26,3 I 12,8 mm Hg).
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Apesar dos gradientes serem malores nas proteses ATS, a
regressao na massa ventricular do VE fOl igual nestas e na
protese blologica sem suporte.
Ao se compararem as valvulas ATS e SJM, em posi<;:ao
aortica, VILLEMOT et alli (158), ao final de 10 e 180 dias,
veriflcaram que os valores dos gradientes transvalvulares
medio e maxlmo, entre as duas proteses, nao eram
significatlvamente diferentes. Constataram, ainda, que as
proteses ATS, que apresentavam valores mais elevados eram as
numeros 19 e 21, ao final de 6 meses, com gradientes maximos
de 50 I 14 e 29 I 8 mm Hg, e medios de 30 I 6 e 17 I 6 mm Hg,
respecti vamente, porem com resultados clinicos satisfatorios.
No grupo deste estudo havia apenas urn paciente com uma protese
19 que apresentou urn gradiente maximo de 46 mm Hg e urn medio
de 31 mm Hg, ao final de urn ano, porem na classe funcional I,
e uma protese 21 com gradientes de 28 e 13,1 mm Hg,
respectivamente.
PARRAVICINI et alli (119) , num estudo de 32 pacientes
submetidos a troca valvar aortlca, obtiveram tambem, os mesmos
resultados em rela<;:aoaos gradientes





com INR no limiar otimo, sem no
paclentes
paclentes, a exce<;:aode dois,
entanto indlcar quais as
normais.
que apresentavam DHL
Quando se correlacionaram as variaveis de gradientes
transval vulares, maximos e medios, com a fra<;::aode eJ e<;:ao,
obtiveram-se valores significatlvos para alguns controles (7°,
90° e 365° dia do pos-operatorio) indicando que nao houve
aumento dos gradientes, mesmo com a melhora da fra<;:ao de
eje<;:ao.
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As medidas de espessura, tanto da parede septal como da
posterior, do ventriculo esquerdo mostraram uma diminuiyao de
seus valores em relayao aos valores de pre-operat6rio.
JIN et alii (79), quando analisaram 137 pacientes
submetidos a troca val var a6rtica, por pr6teses bio16gicas,
sem anel de sustentayao ou homoenxerto a6rtico, verlficaram
uma regressao na hipertrofia ventricular esquerda. Quando
comparados os valores de pre-operat6rio da espessura das
paredes septal e posterior do ventriculo esquerdo, com os
valores ao final de urn ano, houve uma regressao de 7,7% para a
parede septal e 18,7% para a posterior. No presente estudo
tambem houve uma diminuiyao da espessura ventrlcular esquerda,
sem, no entanto, superior a da parede septal (11,3%), do que a
posterior (7,8%).
Analisando a regressao da hipertrofia ventricular e a
diminuiyao do volume da cavidade ventricular, pode-se
verificar que houve urn remodelamento desta cavidade com
valores pr6ximos ao normal.
5.10.RUIDO DA PROTESE
o ruido, provocado pelo fechamento de uma pr6tese
metalica, sempre foi reconhecido com fator indesejavel, para
alguns pacientes ap6s uma troca valvar(131). Pont os que
favorecem este ruido sac sem duvida 0 tipo de material, de que
a pr6tese e constituida, 0 impacto de colisao, do ou dos
folhetos, e as propriedades de ressonancla de cada
organismo(1l7,132l,bem como a acuidade audltiva dos paclentes.
Em alguns pacientes este ruido pode piorar a sua qualidade de
vida (150) e os pacientes mais idosos tendem a ter menos
percepyao do ruido da pr6tese.
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DJ.ferentes pr6teses metalJ.cas produzem niveis de ruido
d f f d 1 .. (151)J. erentes, como oJ. comprova 0 por THULIN et a ~~ , que
tambem demonstraram, em testes in vi tro, que as pr6teses de
duplo folheto eram geralmente mais silenciosas do que outras
pr6teses metalicas e que havia uma rela<;:ao com 0 angulo de
abertura dos folhetos.
No estudo de MORITZet alii (110), verJ.ficaram que 65% dos
pacientes, portadores de pr6teses de St. Jude Medical@ e
Duromedics~, podJ.am ouvJ.r a sua pr6tese, dos quais 18% tinham
perturba<;:oes do sono e 5% durante 0 dia. Estes resultados
contrastam com os do presente estudo, em que no primeiro m@s
somente 31,2% dos pacientes tinham a percep<;:ao da pr6tese e
3,1% tinham perturba<;:ao do sono.
LAURENSet alii (91), demonstraram que as pr6teses em
posi<;:ao a6rtJ.ca, eram mais silenciosas que as em posi<;:ao
mJ.tral e que a incid@ncia de disturbios, ocasionados pelo
ruido, ocorriam em 14,2% dos pacientes. Neste estudo
verificou-se que 0 ruido era audivel por 31,3% dos pacientes
ao final de 30 dias de J.mplante e que este numero diminuia
para 6,7% ao final de urn ano.
Estes dados foram confirmados por SEZAI et alii (131), que
ao compararem as pr6tese ATS e SJM, obtiveram urn melhor
resul tado para as pr6teses ATS, sendo que apenas 15,6% dos
pacJ.entes tinham no<;:ao da presen<;:a de uma pr6tese metalica,
pelo seu ruido, diferentemente de 71,9% dos portadores de
pr6tese de SJM. Este estudo verificou que 19,3% dos pacientes
ouviam a sua pr6tese, durante 0 periodo diurno e 21,1% no
noturno, ao final de urn m@sde implante, considerando 0 grupo
das duas pr6tesesi estes valores saG diferentes dos
encontrados nesta pesquisa que demonstrou, no mesmo periodo,
valores de 6,2 e 25%, respectivamente.
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Apesar deste estudo nao ter analisado os indices de
frequencia dos sons, provocados pelas pr6teses, nem da
acuidade auditiva dos paclentes, foram avaliados dados
subJetivos, semelhantes aos estudos de outros autores(87), e




Baseados nos resultados obtidos nesta pesquisa pode
concluir-se que:
- a pr6tese valvular ATS Medical Open PlvOtm, tern aplica9ao
clinica como substituto valvular em posi9ao a6rtica;
a pr6tese ATS, foi urn substituto valvular, ern pos19ao
a6rtica, que mostrou resultados clinlcos e
laboratorlais iguais ou superiores aos encontrados na
literatura, no 1° ana de seguimento;
o remodelamento do ventriculo esquerdo ocorreu corn a
diminui9ao dos volumes sist6lico e diast6l1co finais,
do ventriculo esquerdo, e a espessura das paredes
septal e parietal, do ventriculo esquerdo;
o indice de complica90es imediatas, relacionado a
pr6tese, foi de 2,9%, e 0 de tardias de 3,1%, ern
decorrencia do uso irregular de cumarinico;
o ruido provocado por esta pr6tese e menor, do que 0 de
outras pr6teses, de duplo-folheto;
o indice ideal de anticoagula9ao. atingido neste
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ANEXO I - Protocolo de pr6teses Mecanicas































3) Raio X de T6rax
Indice Cardio-pulmonar:
Descrl<;:ao:








DHL = TAP =
E.P. %
V.E. - Volume Sist6lico Final =
- Volume Diast6lico Final =
Velocidade de Fluxo Sanguineo - Maxima
Gradiente Valvular A6rtico - Maximo =
Area valvular A6rtica:







Tempo de Cirurgia Tempo de C.E.C. = Tempo x. Ao. =
•
Temperatura =








- Reposiyao de: - Papa de hemacias
- Plasma
- Sangue total
- Tempo de Assistencia Respirat6ria:
- Tempo de permanencia ern UTI:
ANEXO I (cont.)
Comentarios:











V.E. - Volume Sist6lico Final
- Volume Diast6lico Flnal =
Velocidade de Fluxo Sanguineo - Maxima
Gradiente Valvular A6rtico - Maximo =
Area Valvular A6rtica:
Espessura de Parede de V.E. - Septo
Comentarios:
9) Avalia9ao no 300 po:
- Daca:
- Clinica :
- Laborat6rio :VG Hb
- ECG:












V.E. - Volume Sist6lico Final =
- Volume Diast6lico Final =
Velocidade de Fluxo Sanguineo - Maxima
Gradiente Valvular A6rtico - Maximo =
Area Valvular A6rtica:
Espessura de Parede de V.E. - Septo
Comentarios:
Avalia9ao do Ruido da Pr6tese:










Hb = DHL = TAP=





V.E. - Volume Sist6lico Flnal
- Volume Diast6lico Final =
velocidade de Fluxo Sanguineo - Maxima
Gradiente valvular A6rtico - MaXlmO =
Area Valvular A6rtlca:








Avalia9ao do Ruido da pr6tese:













V.E. - Volume Sist6lico Final
- Volume Diast6lico Final =
Velocidade de Fluxo Sanguineo - Maxima
Gradiente Valvular A6rtico - Maximo =
Area Valvular A6rtica:
Espessura de Parede de V.E. - Septo
Comentarios:
Avalia9ao do Ruido da Pr6tese:
















V.E. - Volume Sist6lico Final
- Volume Diast6lico Final =
Velocidade de Fluxo Sanguineo - Maxima
Gradiente Valvular A6rtico - Maximo =
Area Valvular A6rtica:
Espessura de Parede de V.E. - Septo
Comentarios:
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ANEXO VIII - Medias e Desvio Padrao
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N° Medla Minlmo Maximo Desvio
Amostra Padrao
lDADE 34 40,235 17 75 17,4999
PESO 34 60,706 46 100 13,098
ALTURA 34 168,559 150 185 8,846
SUPERFIClE
CORP6REA 34 173,882 141 215 18,440
MASSA CORPORAL 34 23,390 17 32 3,716
TEMPO DE C.E.C. 34 91,088 50 156 30,267
TEMPO
CLAMPEAMENTO Ao. 34 60,029 32 128 24,247
NYHA PRE-OP. 34 3,088 2 4 0,7535
NYHA 7° 34 2,059 2 3 0,2388
NYHA 30° 32 1,375 1 4 0,6599
NYHA 90° 31 1,032 1 2 0,1796
NYHA 180° 31 1,000 1 1 0,0000
NYHA 365° 28 1,036 1 2 0,1890
lCT PRE-OP. 34 0,565 0,45 0,71 0,0557
lCT 7° 34 0,584 0,51 0,74 0,0492
lCT 30° 33 0,529 0,38 0,69 0,0617
lCT 90° 31 0,513 0,42 0,62 0,0494
lCT 180° 31 0,491 0,38 0,65 0,0544
lCT 365° 29 0,484 0,4 0,61 0,0577
VG PRE-OP. 34 43,453 30 52 4,8349
VG 7° 34 35,791 27,2 45 3,8480
VG 30° 33 40,476 32 48 4,3149
VG 90° 31 43,439 33 56 4,2795
VG 180° 31 44,065 34 51 4,0492
VG 365° 29 45,159 36 53 4,4818
Hb PRE-OP. ")A 14,609 a 1 1 ..., ..., 1 Q&::-:l-:l-'~ -' , ... ..L. I I I ..L.,UV-J..J
Hb 7° 34 12,118 9,2 15 1,5135
Hb 30° 33 13,339 9,6 16 1,6039
Hb 90° 31 14,365 10,2 18,6 1,4932
Hb 1800 31 14,532 10,9 17 1,3936
Hb 3650 29 14,979 11,9 17,6 1,4920
ANEXO VIII (cont.)
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DHL PRE-OP. 34 207,100 98,9 587,5 134,1567
DHL 7° 34 383,197 144,7 1172,4 234,3087
DHL 30° 33 426,424 152,9 1677 352,3305
DHL 90° 31 329,832 126,4 1139,6 256,3176
DHL 180° 31 311,687 104,1 865,6 161,8806
DHL 365° 29 289,766 144,7 1117,7 199,4326
TAP PRE-OP. 34 89,382 13 100 16,9241
TAP 7° 34 59,250 15 100 27,7216
TAP 30° 33 50,955 19,5 100 21,3857
TAP 90° 31 47,839 18 100 22,3612
TAP 180° 30 59,583 20 100 23,2082
TAP 365° 29 61,724 24 100 21,9490
FE PRE-OP. 33 57,985 25 84 14,8316
FE 7° 31 53,161 31 79 15,3408
FE 30° 31 58,903 32 84 13,4842
FE 90° 31 61,742 47 77 8,5478
FE 180° 30 63,400 41 82 9,5434
FE 365° 29 59,897 43 76 9,2015
EP PRE-OP. 33 30,885 12 51 9,3915
EP 7° 31 28,161 15 47 9,9602
EP 30° 31 32,387 16 54 9,4857
EP 90° 31 34,774 24 54 7,4508
EP 180° 30 34,867 20 51 7,1329
EP 365° 29 33,510 21 57 8,1764
VSF PRE-OP. 31 42,787 23,1 70 10,8677
VSF 7° 31 38,539 20,2 67,9 9,8235
VSF 30° 31 37,113 19 60,5 9,6960
VSF 90° 31 35,245 26,6 48,2 6,0418
VSF 180° 30 34,317 24,1 46,4 6,7057
VSF 365° 29 35,959 2,12 54,1 9,5798
VDF PRE-OP. 31 62,048 43,3 81 9,6672
VDF 7° 31 53,323 36,9 77,2 7,8176
VDF 30° 31 53,390 34 72,7 8,3602
VDF 60° 31 53,413 41,3 68,8 6,4416
VDF 180° 30 52,617 41,8 66,7 6,4322
VDF 365° 29 52,406 1,57 72,3 12,3012
ANEXO VIII (cont.)
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VMFS PRE-GP. 29 3,376 1,4 5,49 1,3280
VMFS 7° 30 2,489 1,12 3,61 0,5908
VMFS 30° 31 2,457 1,21 4,49 0,6181
VMFS 90° 31 2,427 1,16 4,33 0,6124
VMFS 180° 30 2,496 1,4 4,25 0,5902
VMFS 365° 28 2,394 1,44 3,41 0,5002
VMEFS PRE-GP. 28 2,382 1,02 4,05 1,0886
VMEFS 7° 30 1,714 1,03 2,31 0,3438
VMEFS 30° 31 1,718 0,82 3,44 0,5000
VMEFS 90° 31 1,623 0,45 2,91 0,4479
VMEFS 180° 30 1,714 1,03 3,1 0,4506
VMEFS 365° 28 1,593 0,93 2,76 0,3875
GMVA PRE-GP. 29 51,697 6,8 120,6 37,4555
GMVA 7° 31 26,155 7,6 48,6 9,0223
GMVA 30° 31 25,532 5 80,6 13,8428
GMVA 90° 31 25,019 5,4 74,9 12,7782
GMVA 180° 30 26,290 7,9 72,2 12,7593
GMVA 365° 29 23,569 8,3 46 9,0324
GMEVA PRE-GP. 28 32,344 1,23 70,9 23,9107
GMEVA 7° 30 14,443 4,6 23,8 4,6885
GMEVA 30° 31 14,306 3,1 52,6 9,0228
GMEVA 90° 31 13,142 2,5 40,S 6,8182
GMEVA 180° 30 14,230 4,7 42,2 7,5541
GMEVA 365° 29 12,210 0,5 31 5,9148
ES PRE-GP. 29 1,057 0,6 1,6 0,2708
ES 7° 31 1,068 0,7 1,57 0,2361
ES 30° 31 1,051 0,74 1,65 0,2437
ES 90° 31 1,015 0,7 1,44 0,1911
ES 180° 30 0,991 0,66 1,44 0,1960
ES 365° 29 0,949 0,57 1,37 0,1828
EP 00£._f"\0 29 1,024 n h 1,6 0,2627.&.. .£. .... .1....1 "'--'.L. - , ~
EP 7° 31 1,068 0,69 1,44 0,2295
EP 30° 31 1,002 0,7 1,65 0,2346
EP 90° 31 0,994 0,74 1,33 0,1502
EP 180° 30 0,955 0,6 1,27 0,1863
EP 365° 29 0,944 0,61 1,33 0,1717
